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RESUMO 
Introdução: O sobrepeso e a obesidade relacionam-se com inúmeras 
consequências negativas para a saúde física e mental. Estão frequentemente 
associados à presença do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, 
insatisfação com a imagem corporal e psicopatologia geral. Objetivo: O objetivo 
deste estudo foi verificar os efeitos de uma terapia interdisciplinar de mudanças no 
estilo de vida sobre sintomas de compulsão alimentar, depressão e ansiedade, 
insatisfação com a imagem corporal e qualidade de vida de adultos com sobrepeso 
e obesidade. Métodos: Quarenta e nove adultos com excesso de peso (Índice de 
Massa Corporal (Kg/m2); 37.35 ± 5.82; Idade (anos); 44.14 ± 10.00) integraram a 
terapia interdisciplinar de perda de peso por 6 meses. Sintomas de compulsão 
alimentar, insatisfação com a imagem corporal, sintomas de depressão e ansiedade 
e qualidade de vida foram avaliados por meio de questionários validados e 
autoaplicáveis. O consumo alimentar foi acessado utilizando-se o registro alimentar 
de 3 dias. Todas as análises foram realizadas assumindo o nível de significância em 
p ≤ 0,05. Resultados: Após 6 meses de tratamento notou-se melhora significativa 
nos sintomas de compulsão alimentar e na insatisfação com a imagem corporal. 
Houve redução dos sintomas de depressão e ansiedade e foi observado um 
aumento nos escores de qualidade de vida após a terapia. Associado a isso, 
observou-se uma melhora significativa no perfil nutricional e redução da massa 
corporal. Observou-se correlação positiva entre a variação dos sintomas de 
ansiedade e variação do consumo de lipídios na amostra total. Finalmente, sintomas 
de compulsão alimentar apresentaram associação com sintomas de ansiedade e 
insatisfação com a imagem corporal e a insatisfação com a imagem corporal se 
correlacionou positivamente com os sintomas de ansiedade nos homens. Enquanto 
isso, nas mulheres, foi observada uma correlação positiva entre sintomas de 
depressão e de compulsão alimentar.  Discussão: A terapia interdisciplinar foi eficaz 
na promoção de mudanças na composição corporal e aspectos psicológicos e 
proporcionou uma melhor qualidade de vida para os voluntários do estudo.   
Palavras-chave: obesidade, compulsão alimentar, imagem corporal, psicopatologia, 
interdisciplinaridade.  
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“Há um tempo em que é preciso abandonar as  
roupas usadas, que já têm a forma do nosso  
corpo, e esquecer os nossos caminhos, que nos  
levam sempre aos mesmos lugares. É o tempo  
da travessia: e, se não ousarmos fazê-la teremos  
ficado, para sempre, à margem de nós mesmos.” 
Fernando Pessoa 
 
 
 
1. Introdução 
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1. INTRODUÇÃO 
 
  A Organização Mundial da Saúde - OMS (2011) define sobrepeso e 
obesidade como o acúmulo excessivo de tecido adiposo, sendo a segunda uma 
doença crônico-degenerativa e de etiologia multifatorial. A mesma organização 
aponta que, em 2008, 1.5 bilhão de adultos apresentava sobrepeso e destes, 
aproximadamente 500 milhões eram obesos. O número de obesos no mundo 
duplicou desde a década de oitenta e já representa um importante problema de 
saúde pública que afeta tanto países desenvolvidos quanto em desenvolvimento, 
atingindo proporções epidêmicas.  
  Em países desenvolvidos, como os Estados Unidos e o Canadá, a 
prevalência de adultos que apresentam obesidade é de, aproximadamente, 34,4% e 
24,1%, respectivamente (IASO, 2011). Porém, esses números também são altos em 
países em desenvolvimento. No Brasil, por exemplo, segundo dados do IBGE 
(2010), estima-se que 20% dos adolescentes e 50% da população adulta 
apresentam sobrepeso e obesidade. As projeções para todo o mundo são de que, 
em 2030, 2.26 bilhões de pessoas apresentem sobrepeso e 1.12 bilhão, obesidade 
(Kelly et al., 2008).    
  Estudos prévios demonstraram que a obesidade está associada a 
importantes comorbidades, como doenças cardiovasculares (de lima Sanches et al. 
2010), esteatose hepática não-acoólica (de Piano et al., 2009), diabetes tipo 2 
(Lawrence e Kopelman, 2004), síndrome metabólica (Caranti et al., 2008), alguns 
cânceres (McMillan, Sattar e Mc Ardle, 2006), entre outras, aumentando a 
morbidade e mortalidade dessa população.   
  Além das patologias citadas, as manifestações de desordens 
psicológicas reforçam o caráter multifatorial da obesidade. Participam da complexa 
etiologia dessa doença tanto fatores endógenos – que dizem respeito às questões 
genéticas, endócrinas, metabólicas –, quanto fatores exógenos, relacionados ao 
inadequado estilo de vida, fatores psicológicos e comportamentais (Goular et al., 
2009).  
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  É reportada na literatura uma forte associação entre o índice de massa 
corporal e sofrimento psíquico grave (Zhao et al., 2009). Entretanto, embora existam 
muitas evidências da relação entre obesidade e saúde mental, esta associação 
ainda é inconclusiva. A grande variação entre as estimativas de prevalência de 
distúrbios emocionais na população obesa deve-se, provavelmente, às grandes 
diferenças entre os estudos, por exemplo, quanto à forma de acesso ao diagnóstico 
e a quantidade de sujeitos avaliados (Hill, 2005).  
  Um aspecto digno de nota diz respeito à hipótese de que a frequência 
de experiências estigmatizantes vividas pelos indivíduos com excesso de peso está 
associada, por exemplo, à depressão e insatisfação com a imagem corporal. Em 
comparação com pessoas de peso normal, os obesos reportam maior percepção de 
maus tratos nas relações interpessoais, como: tratamento desrespeitoso, assédio ou 
provocação, e serem tratados como se tivessem falha de caráter (Carr, Jaffe e 
Friedman, 2008). Em consequência ao julgamento negativo da sociedade tendem a 
descreverem-se como indignos e alienados e frequentemente preferem 
comunicação à distância (telefone, internet, etc.), em detrimento de contatos mais 
pessoais (Lee e Shapiro, 2003; Friedman et al., 2005).   
  Nesse sentido, a representação social da obesidade apresenta mais 
fortemente assunções de gula, desleixo e preguiça, do que o entendimento dessa 
como uma doença que demanda cuidado e tratamento. O “peso social da 
obesidade” é, portanto, permeado por exclusão, preconceito e discriminação 
(Felippe, 2003).  
  Vale ressaltar que a associação entre obesidade e saúde mental 
parece ser bidirecional, ou seja, sugere-se que o excesso de peso provoque 
consequências psicológicas e sociais, ao passo que se considera a possibilidade do 
desenvolvimento da obesidade como um sintoma de um distúrbio emocional. Tal 
associação data de muitos anos, e desde o século XIX já era discutido o 
desenvolvimento da obesidade devido a eventos e períodos de grande estresse 
emocional. Pesquisadores observaram que após a Primeira Guerra Mundial 
mulheres que viveram longos períodos de incerteza ou que perderam entes amados 
apresentavam a tendência a aumentar a massa corporal (Loli, 2000).  
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  Essas considerações podem ser melhor compreendidas ao considerar-
se que a alimentação é permeada de fatores simbólicos. Desde o início da vida a 
alimentação está associada ao afeto e à proteção, quando o leite materno é 
oferecido ao bebê. Nesse sentido, esta dimensão afetiva da alimentação engloba a 
relação com o outro e está presente nas refeições familiares, bem como em 
momentos de encontros e reuniões com amigos, ou seja, em todas as formas de 
sociabilidade (Romanelli, 2006).  
  O comportamento de comer para indivíduos obesos em tratamento 
apresenta uma marcante contradição, entre prazer e sofrimento. O prazer do sabor, 
do encontro social e das relações; e o sofrimento da culpa, da responsabilidade e da 
sensação de fracasso e descontrole. O comer é então muito bom e muito ruim e nas 
pessoas obesas verifica-se que a dor e o sofrimento apresenta uma marca muito 
intensa (Felippe, 2003).   
  Além destas características afetivas e sociais, um importante fator de 
risco associado ao sobrepeso e obesidade é o Transtorno da Compulsão Alimentar 
Periódica (TCAP). Pode contribuir para a causa e manutenção do excesso de peso, 
haja vista apresentarem os indivíduos com compulsão alimentar grande dificuldade 
para a perda de peso (Ranson et al., 2010). Além disso, o TCAP está 
frequentemente associado a psicopatologias, como depressão, ansiedade e 
transtornos por uso de substâncias (Hudson et al., 2007; Yanovski, 2003; Ketata et 
al., 2009; Ferriter e Ray, 2011). 
  Ainda, estudos prévios indicam uma relação negativa entre severidade 
da obesidade e qualidade de vida. Em comparação com indivíduos eutróficos, os 
obesos apresentam escores menores em avaliações de qualidade de vida, uma vez 
que a obesidade acarreta inúmeras consequências adversas nos âmbitos físico, 
social, econômico e psicológico. Vale notar que a obesidade moderada e o 
sobrepeso também estão negativamente relacionados com a qualidade de vida (Jia 
e Lubetkin, 2005; Wee, Davis e Hamel, 2008; Fontaine, Bartlett e Barofsky, 2000). 
Ademais, a presença de doenças crônicas relacionadas à obesidade, já citadas 
acima, também relacionam-se fortemente com uma pior qualidade de vida nos 
indivíduos acometidos (Ford e Li, 2008; Li, Ford, Zhao e Mokdad, 2009).  
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  Com o objetivo de traçar estratégias para o tratamento da obesidade e 
suas comorbidades, os profissionais de saúde devem considerar a multiplicidade de 
fatores envolvidos. Estudos prévios sugerem que no tratamento do TCAP, por 
exemplo, tanto a redução da massa corporal quanto a melhora de sintomas 
psicológicos exercem papel fundamental. (Wilson et al., 2010; Bulik, Brownley e 
Shapiro, 2007; Dobrow, Kamenetz e Devlin, 2002; Yager, 2008; Gorin et al., 2008). 
Nesse sentido, os protocolos aos quais a psicoterapia está associada à terapia 
nutricional e ao exercício físico são mais efetivos para redução da massa corporal 
(Duchesne et al., 2007).  
  Resultados de estudos prévios, nos quais utilizou-se terapia 
interdisciplinar para o tratamento da obesidade em adolescentes, demonstraram 
expressiva redução da adiposidade e melhoria das comorbidades, seja física ou 
psicológica, além de mudanças positivas significativas na qualidade de vida (Tock et 
al., 2006; Carnier et al., 2008; de Piano et al., 2009; Sanches et al., 2010, Lofrano-
Prado et al., 2009).   
  De fato, de acordo com Guimarães e Pinto (2005) estudos sobre 
interdisciplinaridade têm despertado muito interesse da comunidade científica e sua 
realização aumenta a cada dia. De acordo com as autoras, a interdisciplinaridade 
deve ser entendida como a união de duas ou mais disciplinas, levando a um novo 
conhecimento, o qual não seria possível sem a integração. Neste sentido, a 
pesquisa interdisciplinar teria como principal resultado o rompimento das barreiras 
entre as especialidades.  
  Morin (1994) já alertava para o fato de que a interdisciplinaridade pode 
significar somente que diferentes disciplinas levem contribuições para a mesma 
tarefa, como pode também denotar cooperação e intercâmbio. Nesse sentido, um 
olhar externo à disciplina pode provocar soluções que ainda não são possíveis 
dentro da mesma. Assim, este novo olhar ou a união de novos olhares, permite 
novas compreensões acerca do fenômeno.  
  A realização deste estudo convém, portanto, para fomentar a discussão 
sobre a atenção interdisciplinar em saúde, mais especificamente para o controle da 
obesidade e doenças associadas.  
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“Nunca deixe que lhe digam 
 que não vale a pena acreditar  
no  sonho que se tem (...)” 
Renato Russo 
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2. OBJETIVOS  
 
2.1. Objetivo Geral  
 
  Analisar os efeitos da terapia interdisciplinar de mudanças no estilo de 
vida sobre os sintomas de compulsão alimentar e a insatisfação com a imagem 
corporal de adultos com sobrepeso e obesidade.  
 
2.2. Objetivos específicos 
 
 Verificar o efeito da terapia interdisciplinar sobre a insatisfação com a 
imagem corporal de adultos com sobrepeso e obesidade; 
 
  Investigar o efeito da terapia interdisciplinar sobre os sintomas de 
compulsão alimentar e consumo alimentar de adultos com sobrepeso e 
obesidade; 
 
 Avaliar sintomas de depressão e ansiedade antes e após a terapia 
interdisciplinar de adultos com sobrepeso e obesidade; 
 
 Averiguar o efeito da terapia interdisciplinar sobre a percepção da qualidade 
de vida de adultos com sobrepeso e obesidade; 
 
 Avaliar o efeito da terapia interdisciplinar sobre parâmetros antropométricos 
de adultos com sobrepeso e obesidade;  
 
   Verificar correlações entre as variáveis investigadas.  
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“Tudo tem seu apogeu e seu declínio...  
É natural que seja assim, todavia,  
quando tudo parece convergir para o  
que supomos o nada, eis que a vida  
ressurge, triunfante e bela! Novas folhas, 
 novas flores, na infinita benção do recomeço.” 
Chico Xavier 
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3. REVISÃO DA LITERATURA  
 
3.1. Transtorno na Compulsão Alimentar Periódica  e obesidade 
 
  Transtornos alimentares são distúrbios psiquiátricos de etiologia 
multifatorial, caracterizados por padrões e atitudes alimentares extremamente 
perturbadas, além de excessiva preocupação com o peso e a forma corporal. Podem 
ocasionar prejuízos físicos, fisiológicos, psicológicos e sociais, resultando no 
aumento da morbidade e mortalidade (Borges et al., 2006; Phillipi e Alvarenga, 
2004). 
  O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos mentais – texto 
revisado – DSM-IV-TR (APA, 2002) classifica os transtornos alimentares em três 
categorias: a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e o transtorno alimentar sem outra 
especificação, na qual está incluído o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica 
(TCAP).  
  O TCAP é caracterizado pela presença de episódios de compulsão 
alimentar sem a utilização de comportamentos compensatórios para o controle de 
peso. Tais episódios ocorrem normalmente em segredo e estão associados a 
sentimentos intensos de vergonha e culpa (APA, 2002; Ranson et al., 2010). 
Indivíduos que possuem esse transtorno apresentam perda de controle sobre a 
quantidade de alimento ingerido em um curto período de tempo e apenas 
interrompem a alimentação quando se sentem bastante desconfortáveis (Castilho, 
2006).  
  Este transtorno está fortemente associado ao índice de massa corporal 
(IMC) e, portanto, mantém relação com a severidade da obesidade (Hudson, et al., 
2007; Vaydia e Malik, 2008). Embora não seja um diagnóstico limitado aos 
indivíduos obesos, dados indicam que a prevalência de TCAP é acentuadamente 
maior em amostras clínicas de obesos, aproximadamente 30%, quando comparados 
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com a população geral (3% a 5%) (Segal, Cardeal, e Cordás, 2002; Machado, 
Machado, Gonçalves e Hoek, 2007; Siqueira, Appolinario e Sichieri, 2005).  
  De fato, Yanovski (2003) observou na sua revisão sobre o tema que a 
compulsão alimentar pode contribuir para o desenvolvimento da obesidade em 
indivíduos susceptíveis. Ainda pontua que alguns estudos demonstraram que 
obesos com TCAP apresentam menor perda de peso quando submetidos a um 
tratamento e maior recuperação do peso, comparados com obesos sem TCAP. 
Todavia, isso é bastante variável.  
  Um estudo realizado por Barnes, Blomquist e Grilo (2011), com 68 
pacientes obesos, constatou que os obesos com TCAP que procuraram tratamento 
– por preocupação com o peso ou comportamento alimentar – estavam em uma 
trajetória significativa de ganho de peso no ano anterior, o qual seria muito maior do 
que o comum na população geral. Os autores identificaram que na maioria desses 
pacientes o ganho de peso estava associado aos episódios de compulsão alimentar 
– com a presença de perda de controle sobre o que se come.  
  Hudson, Hiripi, Pope Jr. e Kessler (2007) utilizaram dados do National 
Comorbidity Survey Peplication (2001-2003) nos Estados Unidos com 9282 
participantes acima de 18 anos  e avaliaram a prevalência de transtornos 
alimentares e comorbidades associadas. Encontraram a prevalência do TCAP de 
3,5% entre as mulheres e 2% entre os homens. A relação entre a presença de 
transtorno e o IMC mostrou que a anorexia nervosa está associada ao baixo IMC, 
enquanto que o transtorno da compulsão alimentar periódica está fortemente 
associado à obesidade. O estudo também mostrou que menos da metade dos 
pacientes com bulimia nervosa ou TCAP já havia procurado tratamento devido ao 
transtorno, porém, a maioria dos indivíduos com os três transtornos já tinha buscado 
tratamento em algum momento em função de algum problema emocional.  
  O estudo ainda oferece importante subsídio para a prática clínica, uma 
vez que conclui que o TCAP não é uma condição relativamente transitória, como 
sugerem outros trabalhos. Os autores indicam que o TCAP é tão crônico ou estável 
como a anorexia nervosa ou a bulimia nervosa, além de estar relacionado a outras 
desordens psiquiátricas (Hudson et al., 2007).  
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  O estudo de Webb, Applegate e Grant (2011) objetivava investigar a 
presença do TCAP e do diabetes tipo 2 entre os candidatos à cirurgia bariátrica. 
Foram avaliados no período basal 488 pacientes que buscavam tratamento cirúrgico 
para obesidade. Os resultados do estudo mostraram que 31,6% da amostra 
apresentavam o transtorno da compulsão alimentar periódica e, destes, 8,2% tinham 
o diabetes concomitantemente.  
  Para realizar uma comparação entre pessoas com TCAP – obesos e 
eutróficos - e com bulimia nervosa, Barry, Grilo e Masheb (2003) avaliaram 162 
mulheres adultas que buscaram tratamento. Nesta população, a bulimia nervosa 
estava mais fortemente associada a problemas psiquiátricos quando comparada ao 
TCAP; e os obesos com o transtorno apresentavam menor desejo de emagrecer 
comparados aos não obesos com TCAP e aos indivíduos com bulimia nervosa, o 
que poderia explicar em parte o ganho de peso deste grupo. O trabalho mostrou 
também que as perturbações relacionadas à alimentação são semelhantes para as 
pessoas com TCAP e bulimia nervosa e que a insatisfação com a imagem corporal 
não diferiu significantemente entre os grupos.  
  Kolotkin et al. (2004) realizaram uma investigação para avaliar se a 
presença do transtorno da compulsão alimentar periódica produz impacto na 
qualidade de vida relacionada ao peso. Um total de 530 pessoas foram avaliadas – 
homens e mulheres participantes de um programa residencial intensivo de perda de 
peso através de mudança no estilo de vida. Uma prevalência de 17,9% de pessoas 
com o TCAP foi encontrada na amostra total, sendo que nas mulheres esta 
prevalência era significantemente maior comparada aos homens. O perfil das 
pessoas que apresentaram o TCAP era: mais jovens, brancas, maior massa 
corporal, mais frequência de perturbações psicológicas e tinham maior prejuízo em 
todas as escalas de qualidade de vida. Entretanto, após as análises serem 
controladas para as características sócio-demográficas, IMC e sintomas 
psicológicos, o TCAP não estava independentemente associado à qualidade de 
vida. Esses dados sugerem que o TCAP não causa comprometimento na qualidade 
de vida isoladamente, porém, provoca prejuízos relevantes quando mediados pelo 
alto IMC e sintomas psicológicos. 
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  Vale considerar que, de acordo com a APA (2002), pacientes com 
TCAP apresentam alta prevalência de psicopatologia geral – como depressão, 
ansiedade e impulsividade – e psicopatologia alimentar, relacionada às perturbações 
com a imagem corporal.   
  Uma interessante investigação caso-controle conduzida por Davis et al. 
(2011) mostrou que o “vício pela comida” é um fenótipo de obesidade válido. Setenta 
e dois adultos obesos foram avaliados; o estudo incluiu homens e mulheres de 25 a 
46 anos. O vício pela comida foi avaliado pelo Yale Food Addiction Scale – YFAS –, 
questionário criado com base nos sintomas de dependência por substâncias do 
DSM-IV e modificado para comportamento alimentar. Não deve ser confundido com 
a compulsão alimentar, porém, neste estudo, metade dos indivíduos que foram 
diagnosticados com TCAP cumpriam os critérios diagnósticos para o vício pela 
comida. Os autores reforçam que o vício pela comida é uma condição passível de 
classificação, com sintomatologia clínica e perfil comportamental similar aos 
transtornos de abuso de drogas.  
  As conclusões do estudo  mostraram que, similarmente a outros 
comportamentos de vício (como drogas), os participantes viciados em comida 
apresentavam maiores respostas impulsivas quando comparados com os 
participantes controle. Além disso, os participantes viciados em comida relataram 
desejos por comida mais fortes e estavam mais sensíveis e receptivos às 
propriedades prazerosas de alimentos palatáveis e também apresentavam maior 
freqüência de lanches e doces na alimentação comparados com os participantes 
controle. Nesse sentido, comparados aos controles, os viciados em comida 
relataram maior freqüência de alimentação como resposta às questões emocionais, 
como ansiedade e depressão, e também eram mais propensos a se acalmar com o 
alimento. É importante considerar que todos os resultados foram ajustados pela 
idade e IMC (Davis et al., 2011).  
   Corroborando esses últimos apontamentos, o trabalho de Ohsiek e 
Williams (2011) – que revisou estudos investigando os fatores psicológicos que 
interferem na manutenção da redução da massa corporal –, indicou que comer como 
forma de regular o humor é um importante fator relacionado ao insucesso na 
manutenção da perda de peso. Ou seja, o impulso para a comida frequentemente 
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ocorreu devido às questões emocionais, em contrapartida à fome, levando à 
recuperação do peso.  
  De fato, pessoas com compulsão alimentar parecem apresentar 
problemas relacionados à impulsividade. Para investigar déficits cognitivos em 
obesos com TCAP, Mobbs, Iglesias, Golay e van der Linden (2011) avaliaram 16 
obesos com TCAP, 16 obesos sem o transtorno e 16 participantes controle de peso 
normal, sem TCAP. Constatou-se que os obesos apresentavam significantemente 
maiores níveis de impulsividade quando comparados com os indivíduos eutróficos. 
Ademais, os obesos com TCAP tinham um prejuízo global mais severo de inibição e 
maior dificuldade em focar a atenção do que os obesos sem o TCAP. Esses 
resultados levantam a hipótese de que existe um aumento contínuo de problemas de 
inibição e cognitivos quanto maior a presença de desordens alimentares entre os 
obesos. 
  Especula-se que a compulsão alimentar seja um fator de risco para o 
ganho de peso, nesse sentido, deve contribuir para o aumento da obesidade (Hill, 
2007). Considerando os trabalhos que investigam a temática, pode-se inferir que 
existe uma forte associação entre obesidade e TCAP e, portanto, este deve ser um 
importante alvo para o tratamento de pessoas obesas. No entanto, os estudos 
normalmente levantam hipóteses de que o TCAP seja um fator de risco para o 
desenvolvimento da obesidade.  
  Sublinha-se que achados recentes sugerem que exista uma relação 
bilateral entre obesidade e compulsão alimentar.  Esta relação parece estar 
mediada pela ação de hormônios que influenciam a ingestão alimentar induzindo 
sinais de saciedade. Por exemplo, a leptina – hormônio produzido pelo tecido 
adiposo –, e a grelina –  produzido principalmente no estômago –, desempenham 
importante papel na regulação neuroendócrina do balanço energético, relacionando-
se com a ingestão alimentar e gasto energético (Brandão et al., 2010; Friedman, 
2011).  
  Constatou-se que os indivíduos obesos desenvolvem um quadro 
denominado de hiperleptinemia, podendo haver uma resistência à ação do 
hormônio. Nos casos de hiperleptinemia, observaram-se maiores concentrações de 
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fatores orexígenos, aumento da ingestão alimentar e diminuição o gasto energético. 
Nos últimos anos, a leptina emergiu como um hormônio que desempenha papel 
chave no processo pró-inflamatório, aumentando, por exemplo, riscos 
cardiovasculares associados à obesidade (Foschini et al., 2008). Além disso, 
recentes descobertas comprovaram que, além de favorecer o processo pró-
inflamatório da obesidade, prejudica os efeitos da adiponectina (citocina anti-
inflamatória) (Dâmaso et al. 2011).  
  Estudos que avaliaram os níveis plasmáticos destes hormônios e o 
comportamento alimentar em mulheres com e sem o TCAP reforçam esses 
argumentos, sugerindo que as concentrações desses hormônios refletem o estado 
nutricional dos indivíduos avaliados e a presença do transtorno (Geliebter, Gluck e 
Hashim, 2005; Troisi et al., 2005).  
  Nesse sentido, a inter-relação entre obesidade e compulsão alimentar 
parece ser um complexo aspecto envolvido nas tentativas de perda de peso. 
Enquanto indivíduos que apresentam episódios de compulsão ou o TCAP têm um 
ganho de peso mais acentuado – favorecendo o sobrepeso e a obesidade –, nos 
indivíduos com excesso de peso a quantidade de tecido adiposo regula hormônios 
que mediam o balanço energético, favorecendo a grande ingestão alimentar e a 
menor gasto energético. Portanto, este movimento cíclico deve ser considerado ao 
se traçar estratégias para o tratamento desta população.  
   
3.2. Depressão, ansiedade e obesidade 
 
3.2.1 Depressão 
 
  A depressão é uma doença mental comum que afeta cerca de 121 
milhões de pessoas em todo o mundo. Apresenta-se como humor deprimido, perda 
de interesse e prazer, sentimentos de culpa ou baixa auto-estima, distúrbios do sono 
ou apetite, pouca energia e baixa concentração. Esses fatores podem gerar sérios 
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prejuízos nas atividades e responsabilidades da vida diária do indivíduo, visto que 
podem se tornar crônicos ou recorrentes. É considerada a primeira causa de 
incapacidade, de acordo com o Years Lived with Disability – YLDs – e a quarta maior 
a contribuir para os custos globais de doença – Disability Adjusted Life Years 
(DALYs). De acordo com as estimativas atuais, a depressão deve chegar a ser a 
segunda causa mais importante de custos de doença em todo o mundo no ano de 
2020, considerando todas as idades e os dois gêneros (OMS, 2011).    
  Um episódio depressivo maior é caracterizado pela presença de humor 
deprimido ou perda de interesse ou prazer pelas atividades. O indivíduo 
experimenta, ao menos, outros quatro sintomas adicionais que podem ser, por 
exemplo, alterações no sono, sentimentos de desvalia ou culpa, entre outros. Para 
ser diagnosticado, o episódio deve ser acompanhado de prejuízo significativo em 
áreas importantes da vida do indivíduo. Um transtorno depressivo maior tem como 
característica essencial um curso clínico caracterizado por um ou mais episódios 
depressivos maiores. Pode ser um quadro único ou recorrente e isso varia de acordo 
com a permanência dos sintomas em um determinado período de tempo (APA, 
2002).  
 De acordo com Dalgalarrondo (2008), as síndromes depressivas 
podem apresentar diversos sinais e sintomas, quais sejam, sintomas afetivos 
(tristeza, apatia, aborrecimento crônico, irritabilidade aumentada, choro fácil ou 
frequente, angústia, entre outros); alterações na esfera instintiva ou neurovegetativa 
(anedonia, fadiga, desânimo, constipação diminuição da libido, entre outras); 
alterações ideativas (pessimismo em relação a tudo, ideias de arrependimento e 
culpa, ideias de morte, ideação, planos ou atos suicidas, entre outras); alterações 
cognitivas (déficit de atenção ou concentração, dificuldade de tomar decisões, déficit 
secundário de memória, entre outras); alterações da autovaloração (autoestima 
diminuída, sentimento de incapacidade e autodepreciação, entre outras); alterações 
da volição e da psicomotricidade (tendência a permanecer na cama por todo o dia, 
aumento da latência entre perguntas e respostas, lentificação psicomotora, entre 
outras); sintomas psicóticos (ideias delirantes de conteúdo negativo, alucinações, 
ideação paranóide, entre outros).  
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A depressão é uma doença multifatorial, ou seja, não é possível atribuir 
uma única causa à sua manifestação. O debate sobre a depressão endógena e 
exógena vem de longa data e continua bastante atual, e esta classificação depende 
das causas presumíveis da doença. Assim, a depressão exógena seria reativa, ou 
seja, originária das circunstâncias da vida como, por exemplo, experiências de 
perdas significativas (morte, emprego ou algo puramente simbólico, etc.). Já a 
depressão endógena ou do tipo melancólica, é mais independente de fatores 
psicológicos e possui natureza mais neurobiológica (Dalgalarrondo, 2008).  
 Ademais, a partir dos trabalhos de Beck (1963), cresceu o destaque 
oferecido para os aspectos cognitivos na depressão. Este autor postula em seus 
estudos que cognição é fator determinante da doença, sendo que, por exemplo, as 
construções negativistas do pensamento são o primeiro ou um dos primeiros 
eventos na sintomatologia. Os afetos seriam, então, secundários à cognição. 
Segundo este autor, existe uma predisposição cognitiva para a depressão que se 
originaria nas experiências iniciais de vida e formariam conceitos ou esquemas 
disfuncionais e negativistas sobre a vida e sobre si mesmos.  
 Além dos já citados, existem outros tipos de depressão: a distimia, que 
é uma depressão crônica, leve e de tempo duradouro; depressão psicótica, a qual é 
uma depressão grave associada a sintomas psicóticos; depressão atípica é um 
subtipo de depressão que pode ser de leve a grave, em transtorno unipolar ou 
bipolar. Apresenta os sintomas comuns da depressão, além de aumento do apetite, 
hipersomnia, sensação de corpo muito pesado, etc.; estupor depressivo é um tipo 
grave, no qual o paciente permanece dias em estado e catalepsia e por negligenciar 
necessidades fisiológicas leva a problemas graves de saúde; depressão agitada ou 
ansiosa que apresenta forte componente de ansiedade e agitação; e depressão 
secundária ou orgânica, causada ou fortemente associada a um quadro clínico 
(como lúpus, hipo ou hipertireodismo, etc.) (APA, 2002; Dalgalarrondo, 2008).  
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 3.2.2. Ansiedade 
 
  A ansiedade é necessária para a sobrevivência e para a integridade 
física e psicológica dos indivíduos. Além de ser normal, é adaptativa e protetora em 
situações avaliadas como ameaçadoras, pois propicia o impulso para a resolução do 
problema. Todavia, quando se encontra anormalmente elevada ou é desproporcional 
ao contexto ambiental, pode caracterizar-se como um transtorno de ansiedade 
(Savoia e Vianna, 2006). De acordo com a APA (2002), os transtornos de ansiedade 
são os transtornos mentais mais comuns na população.  
  Segundo Dalgalarrondo (2008), as síndromes ansiosas são divididas 
em dois grandes grupos: quadros em que a ansiedade é constante e permanente 
(ansiedade generalizada, livre e flutuante) e aqueles em que as crises são abruptas 
e mais ou menos intensas.  
  Os transtornos de ansiedade incluem, segundo a APA (2002), os 
ataques de pânico, a agarofobia, a fobia social, o transtorno de estresse pós-
traumático, o transtorno de ansiedade generalizada, entre outros.  
  O quadro é denominado síndrome mista de depressão e ansiedade 
quando estão presentes sintomas depressivos e ansiosos, porém, nenhum é grave o 
suficiente para constituir um diagnóstico.Além disso, quando uma crise de ansiedade 
ou ansiedade generalizada é decorrente de uma condição orgânica ou do uso de 
alguma substância, chama-se ansiedade de origem orgânica.  
 
 3.2.3. Associações entre depressão, ansiedade e obesidade  
 
  Luppino et al. (2010) realizaram uma meta-análise com 15 estudos 
longitudinais para investigar a relação entre obesidade, sobrepeso e depressão. 
Verificaram que indivíduos obesos apresentavam aumento em 55% no risco para o 
desenvolvimento de depressão ao longo do tempo, enquanto pessoas deprimidas 
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tinham risco 58% maior de se tornarem obesas. Discutem ainda que a associação 
entre obesidade e depressão é mais forte quando comparada ao sobrepeso. Os 
autores ressaltam uma relação bidirecional entre obesidade, sobrepeso e 
depressão. Da mesma forma, Wit et al. (2010) realizaram uma meta-análise 
investigando 17 estudos transversais que examinaram a relação entre obesidade e 
depressão. Constatou-se uma significante associação entre as duas patologias na 
população geral, a qual parece estar mais fortemente estabelecida entre as 
mulheres, sugerindo uma interferência do fator gênero na associação.   
 A revisão de Faith et al. (2011) analisou 25 estudos, dos quais 10 
examinaram as vias de obesidade para depressão, enquanto o restante examinou 
as vias de depressão para obesidade. Os estudos demonstraram boas evidências 
de associações prospectivas da obesidade para a depressão, com 80% dos estudos 
reportando significativas associações (ajustadas para outras covariáveis) entre as 
duas doenças. Entretanto, os estudos que analisaram a associação prospectiva da 
depressão para a obesidade apresentaram vias menos consistentes, com 53% 
demonstrando associações significativas. Nesse sentido, ser obeso aumentaria o 
risco de desenvolver depressão, porém, estar deprimido não necessariamente ou 
consistentemente aumentaria o risco de se tornar obeso.  
 Um estudo realizado por Gadalla (2009) no Canadá utilizou os dados 
da “Canadian Community Health Survey – ciclo 3.1 (2005)” e teve como objetivo 
investigar a relação entre obesidade e saúde mental em adultos canadenses. Ficou 
demonstrado que a obesidade se apresenta significantemente associada com 
depressão nesta população. Entretanto, uma associação entre obesidade e 
transtornos de ansiedade não foi estabelecida. Quando os dados foram ajustados, a 
chance para o desenvolvimento da obesidade permaneceu maior nas pessoas com 
transtornos de humor. Embora não tenha constatado relação com a ansiedade, o 
autor discute os dados encontrados e ressalta que essa falta de associação é 
inconsistente com pesquisas anteriores.  
 Outro estudo Canadense, realizado por Mather et al. (2009) com 
amostra representativa da população daquele país, mostrou que a obesidade estava 
associada com desordens psiquiátricas, como depressão, mania, ataques de pânico 
e transtornos de ansiedade. O mesmo estudo apresentou um importante dado: 
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encontrou uma relação entre obesidade e comportamento suicida (ideação ou 
tentativa). Previamente, Carpenter, Hasin, Allison e Faith (2000) já haviam 
documentado que a obesidade estava relacionada com o aumento de ideação 
suicida nas mulheres, porém não nos homens. A obesidade também estava 
associada com o aumento do transtorno depressivo maior. Em contrapartida, nos 
homens, foi constatada uma associação entre depressão e ideação suicida quando 
estes tinham baixo IMC. Não foram encontradas diferenças entre as etnias. Os 
dados foram acessados através do National Longitudinal Alcohol Epidemiologic 
Survey (1992), com 42862 indivíduos acima de 20 anos nos Estados Unidos.   
 Ao examinar os dados do Alameda County Study (Califórnia), estudo 
longitudinal de saúde física, mental e mortalidade, Roberts, Strawbridge, Deleger e 
Kaplan (2002) demonstraram que a obesidade aumenta o risco de uma saúde 
mental pobre, considerando o aumento de infelicidade, pessimismo, baixo afeto 
positivo, insatisfação com a vida e depressão. Entretanto, controlando os dados para 
a presença de problemas com saúde mental no basal e variáveis de confusão, o 
aumento do risco relativo permaneceu apenas para a depressão. O estudo 
objetivava responder a questão “Os gordos são mais alegres?”, como alguns 
estudiosos sugeriram anteriormente. Em suas conclusões os autores afirmam que 
para nenhum dos fatores de saúde mental analisados a obesidade se mostrou como 
protetora, desmistificando as teorias antecedentes.  
 Ainda com os dados do Alameda County Study, Roberts, Deleger, 
Strawbridge e Kaplan (2003) mostraram que a obesidade nas condições basais 
estava associada com o aumento do risco de depressão cinco anos mais tarde, 
mesmo quando controlada a depressão no início. Porém, de acordo com suas 
análises, a depressão não aumenta o risco de obesidade, assim como foi sugerido 
por Faith et al. (2011).  
 Na Austrália, Jorm et al. (2003) investigaram a associação entre 
obesidade, ansiedade, depressão e bem estar. Foram utilizados os dados do PATH 
Through Life Project, um grande estudo de base comunitária, com uma amostra 
randomizada de 6919 pessoas. Nos homens, a obesidade apenas se relacionou 
com a depressão e, ainda assim, com uma fraca associação. Contudo, nas mulheres 
constatou-se que a obesidade relacionou-se fortemente com sintomas de ansiedade, 
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depressão e menor afeto positivo. Quando os dados foram ajustados com outros 
fatores de risco para ansiedade e depressão (saúde física, atividade física, suporte 
familiar negativo, educação e problemas financeiros), não se constatou mais a 
associação, sugerindo que esses fatores podem estar mediando os resultados 
encontrados anteriormente.  
 Diferenças entre os gêneros também foram encontradas por Barry, 
Pietrzak e Petry (2008). Os autores investigaram a relação entre IMC e transtornos 
do humor e de ansiedade utilizando os dados do National Epidemiologic Survey on 
Alcohol and Related Conditions, com 40790 indivíduos adultos não 
institucionalizados. A obesidade associava-se ao aumento da probabilidade de 
transtornos do humor, transtorno depressivo maior e transtorno distimico  em 
homens e mulheres. Porém, para o aumento do risco de transtorno bipolar e fobia 
social, a obesidade associava-se apenas às mulheres obesas e não aos homens. 
Da mesma forma, apenas nas mulheres o sobrepeso relacionava-se com o aumento 
do risco dos transtornos de humor e transtorno bipolar, fobia social e fobia 
específica.  Dessa forma, conclui-se que apesar de a obesidade relacionar-se com o 
risco do desenvolvimento de transtornos do humor e de ansiedade, o gênero 
interage com o IMC na determinação do risco de alguns transtornos específicos.  
 Ao avaliar dimensões da personalidade e obesidade, Faith et al. (2001) 
também atentaram para as diferenças de gênero e constataram que a relação entre 
esses dois constructos é distinta entre homens e mulheres. Nesse sentido, segundo 
os autores, o sexo parece ser um moderador consistente entre o IMC e 
funcionamento psicológico. Os dados do estudo mostraram que para as pessoas 
que não são extremamente magras ou extremamente obesas, a variação no IMC 
tem uma pequena associação com neuroticismo, extroversão e psicoticismo e isto 
parece variar em função do gênero. Por exemplo, os autores encontraram nos seus 
dados que entre as mulheres o IMC estava associado ao aumento do neuroticismo e 
diminuição da extroversão, enquanto nos homens o aumento do IMC estava 
associado ao aumento da extroversão e do psicoticismo.  
 Heo et al. (2006) levantaram dados de uma amostra  de 44800 
pessoas, representativa da população dos Estados Unidos, por meio do Behavioral 
Risk Factor Surveillance Survey. Os respondentes eram classificados de acordo com 
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a experiência de humor depressivo: quando sentia-se triste ou deprimido pelo menos 
por uma semana no mês anterior. O humor depressivo foi operacionalizado em 
termos de duração e recorrência, definidos de acordo com o número de dias com o 
sintoma. Os dados deste estudo demonstraram que a prevalência de humor 
depressivo foi mais alta em mulheres jovens com sobrepeso ou obesidade em 
comparação com as mulheres sem excesso de peso, sendo mais acentuado entre 
as mulheres hispânicas. Entre os homens, jovens com sobrepeso apresentavam 
mais probabilidade para apresentar humor depressivo do que homens eutróficos. Os 
autores ressaltaram uma dependência clara de fatores como idade, etnia e gênero. 
  Os dados de Strine et al. (2008), que avaliaram 217379 indivíduos 
através do Behavioral Risk Factos Suveryllance System (2003), apontaram a 
depressão ou história de depressão e ansiedade como fatores relevantes para o 
aumento de cerca de 60% da chance de desenvolvimento da obesidade, 
comparando com indivíduos que não apresentam ou apresentaram depressão ao 
longo da vida. Também foi constatada uma relação entre depressão e ansiedade 
com comportamentos não saudáveis, como sedentarismo, fumo e consumo de 
álcool. Mesmo que a depressão atual esteja mais fortemente associada com a 
obesidade e inatividade física, os autores apontam para o fato de que indivíduos 
com história de depressão continuam a apresentar maiores riscos de 
comportamentos nocivos para a saúde e obesidade, quando comparados com 
indivíduos que nunca foram deprimidos.  
 Uma investigação prospectiva longitudinal, realizada por Anderson, 
Cohen, Naumova e Must (2006), avaliou 820 pessoas em 4 momentos: em 1983 
(quando tinham de 9 a 18 anos), em 1985 a 1986 (quando tinham de 11 a 22 anos), 
em 1991 a 1994 (quando tinham de 17 a 28 anos) e em 2001 a 2003 (quando 
tinham de 28 a 40 anos). O objetivo do estudo era avaliar a associação entre o 
transtorno depressivo maior e transtornos de ansiedade (diagnosticados com base 
nos critérios (definidos pelos critérios diagnósticos do Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Transtornos mentais – DSM) com a trajetória de peso em um estudo 
de coorte de crianças acompanhadas até a idade adulta.  
 Anderson et al. (2006) observaram que o diagnóstico de depressão e 
ansiedade estavam associados a um alto IMC nas mulheres. Transtornos de 
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ansiedade estavam relacionados com o maior perfil de peso, sendo que as mulheres 
que apresentavam transtornos de ansiedade tinham maior IMC quando comparadas 
com as que não apresentavam. A depressão nas mulheres também estava 
associada ao IMC, porém, apresentava uma relação com a idade: o início precoce 
da depressão foi mais fortemente associado com o aumento do IMC do que a 
depressão iniciada em idades mais avançadas. Nos homens essas associações 
foram fracas e não significativas. 
 Petry, Barry, Pietrzak e Wagner (2008) avaliaram no seu estudo a 
associação entre o IMC e transtornos psiquiátricos em 41654 pessoas, através do 
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (2001-2002) nos 
Estados Unidos. A população avaliada era de adultos civis, não institucionalizados, 
acima de 18 anos. Os investigadores concluíram que havia uma associação entre o 
IMC e desordens psiquiátricas, sendo que os dados foram ajustados para as 
variáveis demográficas, como idade, gênero, etnia, educação, estado civil, 
residência urbana ou rural e região do país. Os obesos e obesos mórbidos 
apresentavam maior probabilidade de serem diagnosticado com transtornos do 
humor quando comparados com pessoas eutróficas. Os transtornos mais 
significantemente elevados nessa população eram depressão, distimia e episódios 
maníacos. Histórico de episódios de hipomania foi maior  nos indivíduos com 
sobrepeso e obesidade, porém não nos indivíduos obesos mórbidos.  
 O estudo também mostrou que estar acima do peso, mesmo 
moderadamente, relacionou-se significantemente à probabilidade de apresentar 
transtornos de ansiedade. Pessoas com sobrepeso, obesidade e obesidade mórbida 
evidenciaram maiores resultados de transtorno de ansiedade generalizada, 
transtorno do pânico sem agorafobia e fobias específicas. Ainda, transtornos da 
personalidade, como transtorno anti-social, transtorno obsessivo compulsivo, 
paranóia e personalidade esquizóide, eram significantemente maiores no grupo de 
obesos e obesos mórbidos (Petry et al., 2008).  
 Onyike et al. (2003) investigaram a associação entre obesidade e 
transtorno depressivo maior, utilizando dados do Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (1988-1984) com um total de 39695 respondentes. Concluíram 
que a associação entre obesidade e depressão é dependente da severidade da 
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obesidade, haja vista a prevalência de depressão ter sido maior em pessoas com 
obesidade mórbida. Não foi observada associação quando o IMC foi utilizado como 
uma medida contínua, o que levou os autores a concluir que o IMC é uma medida 
insatisfatória quando avaliada desta forma e que não se pode partir do pressuposto 
de uma relação linear entre obesidade e depressão. Vale ressaltar que as 
associações encontradas no estudo permaneceram fortes após serem ajustadas 
para idade, educação, estado civil, tabagismo, uso de medicações, entre outros 
fatores de confusão; diferentemente dos resultados do trabalho de Jorm et al. (2003) 
que demonstrou que a associação não poderia mais ser confirmada após ajustar os 
dados para alguns fatores de confusão.  
 Outro estudo com a população adulta dos Estados Unidos, realizado 
por Zhao et al. (2011), utilizando dados do National Health and Nutrition Examination 
(2005-2006), avaliou mais especificamente circunferência abdominal e obesidade 
visceral e sua associação com a depressão em 2439 adultos com idade maior de 20 
anos. Sintomas de depressão foram avaliados utilizando-se o Patient Health 
Questionnaire-9 Diagnostic Algorithm e a presença de sintomas de depressão maior 
e sintomas de depressão moderada a severa foram estimadas utilizando-se análise 
de regressão logística. Constatou-se que a média de circunferência abdominal entre 
os participantes com sintomas de depressão maior ou sintomas de depressão 
moderada a severa foi significantemente maior quando comparada com os 
participantes que não apresentavam sintomas de depressão.  
 É importante notar que esses resultados se mantiveram quando os 
dados foram ajustados para a idade e fatores sócio demográficos, características do 
estilo de vida (como atividade física e uso de bebida alcoólica), bem como presença 
de outras doenças crônicas (como hipertensão, diabetes, asma, entre outras). 
Análises estratificadas de sobrepeso e obesidade também apresentaram resultados 
semelhantes. Associações significantes também foram constatadas entre obesidade 
visceral e sintomas depressivos, também ajustados para todos os possíveis fatores 
de confusão já citados acima (Zhao et al., 2011).  
 O estudo de Dong, Sanchez e Price (2004) avaliou famílias durante 10 
anos que foram recrutadas para participar em um estudo de obesidade e genética. 
Foi constatado, nas análises bivariadas e multivariadas, que obesidade e depressão 
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estavam positivamente associadas. Foi observado ainda que a história familiar de 
depressão foi preditora de depressão naquela amostra. Porém,  não foi encontrada 
uma relação entre a história familiar e o IMC do indivíduo, sugerindo que fatores 
genéticos relacionados com a depressão parecem não interagir com a obesidade na 
sua influência para a depressão. As análises deste estudo ainda sugerem que a 
presença de doenças crônicas não é o único link entre obesidade e depressão.  
 Nota-se que os estudos sobre a ansiedade são um pouco mais 
escassos se comparados com os realizados para investigar a depressão e sua 
relação com a obesidade. Scott, McGee, Wells e Browne (2008) pontuam que os 
transtornos da ansiedade fazem parte de um grupo bastante heterogêneo, 
dificultando generalizações sobre ansiedade e sua relação com outras patologias. 
Para investigar os transtornos mentais relacionados com a obesidade, mais 
especificamente os transtornos de ansiedade (transtorno da ansiedade 
generalizada, transtorno do pânico, agorafobia sem pânico, fobia específica, fobia 
social, estresse pós traumático), Scott et al. (2008) realizaram um inquérito nacional 
com 12992 indivíduos na Nova Zelândia, os quais tinham 16 anos ou mais. 
Observou-se forte associação entre obesidade e transtornos da ansiedade, ainda 
maiores do que as encontradas entre obesidade e transtornos do humor. Ressalta-
se uma forte associação entre obesidade e estresse pós traumático, o qual não tem 
sido alvo de investigação nos estudos populacionais. Os autores salientam que, 
apesar de ser um estudo transversal, o qual não permite hipóteses de causa e efeito 
e direção, é plausível inferir que o transtorno do estresse pós traumático pode levar 
à obesidade.  
 Shelton e Miller (2010) levantaram a hipótese de uma associação entre 
adiposidade, inflamação e depressão. Sabe-se que o aumento do tecido adiposo 
relaciona-se com o aumento nas concentrações plasmáticas de citocinas 
inflamatórias e, portanto, a obesidade é caracterizada por uma inflamação crônica 
(Engström et al., 2003; Bulló et al.,2003). De acordo com os autores, as 
concentrações plasmáticas de citocinas inflamatórias – como o fator de necrose 
tumoral (TNF- α) e a interleucina-6 (IL-6) – relacionam-se com a presença de 
depressão em sujeitos acometidos por algumas doenças crônicas (Shelton e Miller, 
2010).  
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 Nesse sentido, a inflamação parece ser o mediador da associação 
entre a obesidade e depressão. Salientam, entretanto, que a depressão é uma 
patologia complexa, com muitos fatores envolvidos e, portanto, ressalvam que não 
existe a intenção de sugerir que a inflamação ou adiposidade contribuem para a 
depressão em todos os indivíduos ou na maioria deles (Shelton e Miller, 2010).  
 Embora apontem dados contraditórios em alguns pontos, as  
investigações sugerem que existe uma relação entre sobrepeso, obesidade e saúde 
mental, e que se pode inferir uma associação bidirecional entre elas. Porém, apesar 
de a maioria dos estudos assinalarem esse aspecto bidirecional, observou-se uma 
tendência de se considerar a direção “obesidade > depressão”, em contrapartida à 
“depressão > obesidade”. Vale destacar que outros estudos devem ser realizados 
para o esclarecimento dessa direção. Sublinha-se ainda a importância de se 
considerar os inúmeros fatores que podem estar moderando essas associações, 
como gênero, idade, atividade física, saúde física geral, entre outros já citados. 
Nota-se que os dados são contraditórios entre os estudos, haja vista alguns deles 
afirmarem que as associações se mantêm após ajustados para esses fatores de 
confusão, enquanto em outros estudos esses fatores parecem mediar as relações 
existentes entre saúde mental e o excesso de peso.   
 
 3.3. Imagem Corporal e obesidade 
 
  É por meio do corpo que os indivíduos se expressam e se relacionam 
com o mundo à sua volta (Lowen, 1982). De acordo com esse autor, o indivíduo é o 
seu corpo e o corpo é o indivíduo, e esta é a forma de estar no mundo. Medina, 
Letelier e Ilabaca (2006) afirmam que corpo é realidade objetiva. Distinguem do 
conceito de corporalidade que, segundo elas, faz melhor referência à realidade 
subjetiva, vivenciada ou experimentada.  
  De acordo com essas autoras, a imagem corporal pertence ao terreno 
do imaginário. Presume-se que cada pessoa tenha, em seu imaginário simbólico, 
uma consciência ou imagem do seu corpo e sugerem que uma imagem corporal 
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precisa é praticamente impossível. A imagem corporal diz respeito a fatores 
fisiológicos, psicológicos e sociais e não é estática, modificando-se constantemente. 
É uma experiência subjetiva e se refere a percepções, pensamentos e sentimentos 
sobre o corpo e suas experiências (Barros, 2005). A imagem corporal também diz 
respeito a como os indivíduos acham que são vistos pelos outros e também como 
vêem as outras pessoas (Damasceno et al., 2006).  
  Alves et al. (2009) sublinham que, assim como em qualquer outro 
comportamento humano, a cultura exerce papel decisivo como reguladora dos 
padrões estabelecidos e para a vivência individual sobre a imagem corporal. Nesse 
sentido, ser magro na sociedade ocidental é sinônimo de sucesso, competência e 
ser atraente sexualmente. De fato, segundo os autores, a satisfação ou insatisfação 
com a imagem corporal possui estreita ligação com a correspondência aos ideais de 
magreza, gravados culturalmente. Nesse sentido, sentimentos de inferioridade e 
baixa autoestima característicos de pessoas obesas seriam uma construção cultural.  
  Cafri, Yamaniya, Brannick e Thompson (2005) pontuam que muitos 
fatores estão relacionados ao desenvolvimento da insatisfação com a imagem 
corporal. Com o objetivo de investigar esses fatores, realizaram uma meta-análise  
para calcular a força de três diferentes aspectos socioculturais e sua associação 
com a imagem corporal: a consciência de um ideal de magreza, internalização deste 
ideal e a percepção da pressão para se tornar magro. Observaram nos seus 
resultados que esses fatores estão significantemente relacionados com a imagem 
corporal, sendo que a internalização de um ideal de magreza e a percepção da 
pressão para se tornar magro relacionam-se mais fortemente com a insatisfação 
com a imagem corporal do que a consciência de um ideal de magreza. Ressaltam 
ainda que a idade e a etnia não foram padrões que moderaram essas relações. 
Alves et al. (2009) corroboram desses resultados, porém indicam uma maior 
evidência dessas preocupações em pessoas do sexo feminino. Entretanto, pontuam 
que talvez isso seja devido ao maior número de trabalhos investigando a questão 
com a imagem corporal entre as mulheres.   
  Para além dos fatores sócio culturais, deve-se considerar os aspectos 
biológicos, psicológicos, ambientais e comportamentais que também desenvolvem 
importante papel na construção da imagem corporal. As desordens da imagem 
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corporal frequentemente associam-se à insatisfação com o peso, o tamanho e a 
aparência corporal (Johnston, Reilly e Kremer, 2004). 
  Existem muitas evidências da relação entre obesidade e a insatisfação 
com a imagem corporal, embora essa não seja uma regra para os indivíduos 
obesos. Ser do sexo feminino, estar acima do peso, e apresentar compulsão 
alimentar são os principais fatores de risco apontados para os problemas com a 
imagem corporal (Schwartz e Brownell, 2004). Além disso, a autopercepção dos 
obesos parece estar fortemente relacionada com a percepção que a sociedade tem 
sobre a obesidade, normalmente negativa em relação à aparência (Ríos-Martinez e 
Rangel-Rodríguez, 2011).  
  O estudo de Cachelin, Rebeck, Chung e Pelayo (2002) investigou a 
imagem corporal e a avaliação da imagem corporal em uma amostra comunitária de 
801 homens e mulheres nos Estados Unidos. O principal objetivo do estudo era 
saber se existem diferenças étnicas na aceitação do tamanho corporal e tolerância 
para corpos de tamanhos maiores. Não foram encontrados resultados significativos 
quando os dados foram controlados para idade, educação e peso corporal e os 
autores concluíram que, naquela população, não havia diferenças étnicas nos 
constructos avaliados. Ademais, encontraram outros resultados interessantes: as 
mulheres asiáticas relataram menos insatisfação com a imagem corporal comparada 
aos outros grupos – hispânicas, negras e brancas; e as mulheres eram mais 
insatisfeitas com o seu corpo do que os homens e possuíam a tendência a escolher 
figuras de mulheres magras como atrativas e aceitáveis.  
  Corroborando esta última consideração, Almeida, Santos, Paisan e 
Loureiro (2005) destacam que para as mulheres a exigência de corpos magros como 
sinônimo de normalidade é maior do que para os homens. Ressaltam ainda que 
essa percepção do que seria o corpo normal pode ser influenciada pelo próprio peso 
corporal. Por exemplo, na investigação conduzida pelos autores, na qual avaliaram a 
percepção da forma corporal em 150 mulheres, as mulheres obesas mórbidas 
optaram pela representação do sobrepeso como sendo o de uma mulher de 
tamanho normal, em contrapartida à escolha de corpos magros das mulheres das 
outras categorias.  
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  Almeida, Loureiro e Santos (2002) realizaram uma avaliação da 
imagem corporal de 60 mulheres obesas mórbidas e mulheres eutróficas de 30 a 60 
anos. Utilizaram como instrumentos de avaliação o teste de desenho da figura 
humana e entrevista semi-estruturada. As mulheres obesas apresentaram maior 
dificuldade para expressar simbolicamente sua vivência corporal quando 
comparadas com o grupo controle. Esses resultados apontam para a presença de 
indicadores de sentimentos de inferioridade, descontentamento e preocupação com 
o corpo e a beleza. Além disso, os autores demonstraram uma associação entre 
insatisfação corporal e autoconceito negativo neste grupo.  
  Para analisar a relação do IMC com a imagem corporal, Tribess, Junior 
e Petroski (2010) avaliaram 265 mulheres idosas brasileiras e concluíram que as 
mulheres idosas que apresentavam maior insatisfação com a imagem corporal 
também possuíam os maiores valores de IMC. Mais particularmente com relação à 
obesidade, foi observado que 81,6% das idosas com obesidade grau I e 100% das 
idosas com obesidade grau II estavam insatisfeitas com a sua imagem corporal.  
  Ríos-Martinez e Rangel-Rodríguez (2011) estudaram a autopercepção 
em 217 pacientes obesos de 18 a 79 anos. Todos iriam participar de tratamento 
multidisciplinar e 42 iriam realizar tratamento cirúrgico para redução de peso. Os 
responderam a um questionário multidimensional de autopercepção do corpo e suas 
relações ao início do tratamento. Segundo as autoras, a autopercepção dos 
pacientes obesos parece estar relacionada com a percepção que a sociedade tem 
sobre a obesidade. Perceberam que os indivíduos investigados geralmente 
reconhecem a importância de sempre estar bonitos, seguindo os padrões de beleza. 
Hipotetizam que os obesos teriam um alto nível de aspiração na sua aparência e 
como não obtém os resultados esperados – pelos padrões de beleza atuais –  
podem desenvolver transtornos como a depressão.  
  Para investigar a insatisfação com a imagem corporal de mulheres 
obesas adultas, Legenbauer et al. (2011) avaliaram a insatisfação com a imagem 
corporal utilizando questionários e programas de computador. Dividiram a sua 
amostra em dois grupos: obesas com transtorno da compulsão alimentar periódica e 
obesas sem a comorbidade. Os dois grupos de obesas apresentaram altos níveis de 
perturbações com a imagem corporal, com déficits cognitivo-afetivos; também 
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relataram grande importância do peso e da forma corporal para a autoestima. 
Quando comparados os grupos, percebeu-se que as mulheres obesas que 
apresentavam o transtorno da compulsão alimentar periódica tiveram resultados 
piores com relação aos aspectos perceptivos. Essas mulheres superestimavam suas 
dimensões corporais, assim como é observado em mulheres com bulimia e anorexia 
nervosa; enquanto as obesas sem o transtorno não o fizeram. Dessa forma, sugere-
se que a presença da comorbidade seja um fator agravante. 
  Um estudo realizado no sul do Brasil por Silva et al. (2011) avaliou a 
insatisfação com a imagem corporal de 1720 adultos, entre homens e mulheres. 
Encontraram nos seus resultados que os homens eram mais insatisfeitos ao serem 
mais magros que o ideal e, inversamente, as mulheres com maior massa corporal 
eram mais insatisfeitas. Além disso, constatou-se que entre os fatores associados à 
insatisfação com a imagem corporal por ser mais pesados, estavam a obesidade e 
inatividade física.  
  Em discordância com esses achados, Saur e Pasian (2008) não 
encontraram diferenças em relação aos gêneros na sua pesquisa. As autoras 
avaliaram 120 pessoas de 18 a 55 anos e não encontraram qualquer associação da 
insatisfação com a imagem corporal com o sexo ou a idade. Entretanto, foi 
estabelecida uma associação entre a insatisfação com a imagem corporal e o 
excesso de peso.   
  Bernárdez, Miguélez, Carnero e Rodríguez (2011) avaliaram uma 
população de 145 universitários na Espanha e encontraram resultados interessantes 
incluindo homens nas suas análises. Observaram que alterações na percepção da 
imagem corporal afetam mais da metade da população estudada e que, nos 
homens, as alterações devem-se sempre à subestimação do peso corporal, 
enquanto nas mulheres aparecem casos de subestimação e outros em que 
superestimavam o peso.  
  Um resultado parecido foi encontrado por Bhanji et al. (2011) no 
Paquistão. Eles avaliaram em um estudo transversal 483 adultos, homens e 
mulheres, para conhecer a autopercepção do peso e o IMC. Os autores notaram 
uma pobre concordância entre esses dois fatores. Uma grande proporção dos 
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obesos não se percebia como tal e apenas metade deles achava que poderia estar 
acima do peso. Além disso, metade dos participantes com sobrepeso não se 
percebia assim. Os fatores associados a essa falta de percepção foram: pessoas 
mais velhas; homens; participantes satisfeitos com o seu peso; e desconhecimento 
sobre qual seria o peso ideal.  
  Avaliando apenas mulheres, Almeida, Santos, Paisan e Loureiro (2005) 
sublinham que em todos os grupos – baixo peso, peso normal, obesidade grau I, II e 
III –, exceto no grupo sobrepeso, as mulheres apresentaram percepção adequada 
quanto o seu tamanho e forma corporal. Destacam que as mulheres com obesidade 
grau I parecem ter maior consciência quanto ao próprio tamanho e que a dificuldade 
das mulheres com sobrepeso podem ser devido a estas encontrarem-se em uma 
faixa limítrofe entre o peso normal e a obesidade. Corroborando esses resultados, o 
estudo de Petti e Cowel (2011) demonstrou que as mulheres avaliadas possuíam 
uma percepção corporal compatível com o peso e forma corporal reais.  
  O  fato de homens com sobrepeso e obesidade subestimarem seu 
peso constitui-se num fator de risco, haja vista estes apresentarem uma tendência a 
negligenciarem os cuidados necessários para evitar uma piora no estado nutricional 
(Bernárdez et al., 2011). Uma correta autopercepção do peso corporal é 
fundamental para que os indivíduos estejam atentos às mensagens de saúde 
pública sobre manutenção ou perda de peso. Nesse sentido, trabalhos educativos 
para o conhecimento do peso correto, peso adequado e prevenção do ganho de 
peso são importantes para tratar da problemática da obesidade (Bhanji et al., 2011).  
  Embora diversos estudos sublinhem que a insatisfação com a imagem 
corporal está muito fortemente associada às pessoas com excesso de peso, 
ressalta-se que os padrões de beleza estabelecidos pela sociedade – a influência da 
mídia, dos amigos, familiares, etc. –, constituem fatores de risco para a insatisfação 
independente do estado nutricional. Destaca-se ainda que, de modo geral, as 
mulheres atualmente perseguem corpos mais magros, enquanto os homens têm a 
tendência de buscar corpos musculosos e maiores, porém, mantendo-se dentro do 
peso ideal (Damasceno et al., 2006).  
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 3.4. Qualidade de vida e obesidade 
 
  Qualidade de vida é definida como a percepção do indivíduo sobre a 
sua posição na vida, na cultura e no seu sistema de valores e sobre os seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações. É um conceito bastante amplo, 
afetado de forma complexa pela saúde física, estado psicológico, nível de 
independência, relações sociais, crenças pessoais e pela relação com o ambiente 
(OMS, 1997).  
  Ressalta-se que, de acordo com a definição da Organização Mundial 
da Saúde, fica claro que a qualidade de vida refere-se a uma avaliação subjetiva e 
que depende do contexto cultural, social e ambiental. No contexto da saúde, o 
conceito de qualidade de vida sofreu uma generalização: é frequentemente referido 
como Health Related Quality of Life – qualidade de vida relacionada à saúde. Nesse 
sentido, está ligada ao sistema de cuidados com a saúde.  
  A qualidade de vida é um aspecto relevante no estudo da obesidade e 
nas estratégias para perda de peso uma vez que, de acordo com a literatura, a 
obesidade mostra-se como uma doença que exerce significativas consequências 
adversas na qualidade de vida e, principalmente, porque é possível uma reversão 
dessa percepção negativa com a perda de peso (Kolotkin et al., 2009).  
  Diversos são os estudos que se propõem a avaliar a relação entre a 
massa corporal e a percepção da qualidade de vida. É consistente na literatura 
dados que indicam que indivíduos com baixo peso e aqueles com excesso de peso 
e obesidade referem pior qualidade de vida em comparação aos indivíduos 
eutróficos. Existe uma maior probabilidade nesses indivíduos em declarar um pobre 
estado de saúde mental, bem como referir mais “dias não saudáveis” devido a 
problemas físicos e mentais (Ford et al., 2001; Heo et al., 2003). 
  Um estudo populacional sueco, realizado por Larsson, Karlsson e 
Sullivan (2002) investigou o impacto do sobrepeso e obesidade na qualidade de vida 
de 5633 homens e mulheres adultos nascidos na Suécia. Os resultados encontrados 
mostraram que nos jovens (16 a 34 anos) o sobrepeso e a obesidade resultavam em 
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efeitos negativos na saúde física, mas não na saúde mental. Já entre as pessoas de 
meia idade (35-64 anos), entre as mulheres obesas foram observados prejuízos em 
todas as escalas física e mentais. Os homens obesos de meia idade apresentaram 
prejuízos em duas das escalas físicas: funcionamento físico e percepção geral da 
saúde. Entretanto, o estudo aponta que de uma forma geral, os homens e mulheres 
obesos apresentaram uma pobre qualidade de vida.  
  No Japão, o estudo de Takahashi et al. (2011) revelou que pessoas 
com baixo peso, sobrepeso e obesidade apresentam maior comprometimento no 
domínio físico da qualidade de vida, comparados com pessoas eutróficas. 
Entretanto, apenas os indivíduos de baixo peso e que apresentavam obesidade 
demonstraram comprometimento no domínio mental da qualidade de vida, enquanto 
nos indivíduos com sobrepeso isso não foi constatado. Os dados das 2399 pessoas 
foram coletados através do Health Diary Study e foram ajustados para idade, gênero 
e presença de doenças crônicas.  
  Ford et al. (2001) pontuaram em seu estudo que o IMC fora dos 
padrões considerados normais afetam principalmente o funcionamento físico, em 
comparação com o funcionamento mental, corroborando com alguns resultados já 
expostos, embora ressaltem que o IMC está associado a uma pior qualidade de vida 
de uma forma geral, incluindo adultos de todas as idades, gêneros e etnias. O 
estudo utilizou dados representativos da população dos Estados Unidos, com 
109076 respondentes, através do Behavioral Risk Factor Surveillance System 
(1993).  
  A investigação de Heo et al. (2003), que também utilizaram dados 
Behavioral Risk Factor Surveillance System (1999), avaliando 155989 adultos nos 
Estados Unidos, apresenta dados semelhantes. Mostrou que prejuízos na qualidade 
de vida estão relacionados mais fortemente aos domínios físicos da qualidade de 
vida. Porém, acrescentam que encontraram evidências que esses 
comprometimentos estão mediados por dois fatores: dor e comorbidades 
relacionadas à obesidade.   
  
  Hassan, Joshi, Madhavan e Amonkar (2003) avaliaram a qualidade de 
vida e sua associação com o IMC, na presença de controles alimentares e exercício 
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físico. Utilizaram dados do Centers` for Disease and Prevention`s 2000 Behavioral 
Risk Factor Surveillence System e avaliaram a população adulta dos Estados 
Unidos. Concluíram que a obesidade e a obesidade mórbida estão associadas com 
significante deterioração nos domínios da qualidade de vida. Neste estudo, 
entretanto, o sobrepeso não apresentava forte associação com pior qualidade de 
vida, como sugerido anteriormente. Adicionalmente, os pesquisadores concluíram 
que uma boa alimentação e a realização de exercício físico relacionavam-se 
positivamente com a qualidade de vida. Ademais, foi observado que pessoas com 
graus mais elevados de obesidade referiram maiores prejuízos no domínio físico e 
limitação das atividades, quando comparado com o domínio de saúde mental. 
  Soares et al. (2010) investigou a qualidade de vida de 2045 adultos 
brasileiros da cidade de Recife com dados da pesquisa da Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL). Entre 
outros fatores analisados, a idade apresentou uma relação significativa, com as 
pessoas mais jovens referindo melhor percepção da saúde geral. O sobrepeso e a 
obesidade estiveram associados neste estudo não apenas a “dias fisicamente não 
saudáveis”, como também a “dias mentalmente não saudáveis”, sugerindo que 
essas duas condições – sobrepeso e obesidade – estão relacionadas aos domínios 
físico e psicológicos da qualidade de vida.  
   Jia e Lubetkin (2005) realizaram um estudo com a população adulta 
dos Estados Unidos. De acordo com as suas investigações, a dieta inadequada e o 
sedentarismo cresce substancialmente na população americana e, se permanecer 
desta forma, poderá superar o tabagismo na liderança como maior causa evitável de 
morte nos Estados Unidos. Neste estudo foi avaliada uma amostra de 13646 
americanos civis com dados do Medical Expenditure Panel Survey, por meio do qual 
é entrevistada uma amostra aleatória e não-institucionalizada dos Estados Unidos 
durante o período de 30 meses. Entre outras variáveis, foram investigadas 
características sócio demográficas, massa corporal, estatura, qualidade de vida e 
algumas doenças/condições de saúde.  
  Os resultados de análises de regressão multivariada demonstraram 
que os escores de avaliação da qualidade de vida diminuíam na medida em que 
aumentava o grau de obesidade, bem como os valores eram menores quando 
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comparou-se com pessoas eutróficas. Essa tendência também foi observada em 
pessoas que apresentavam sobrepeso e baixo peso, as quais obtiveram médias 
significativamente menores nos índices de avaliação da qualidade de vida 
comparando-se com pessoas eutróficas. Além disso, um importante resultado deste 
estudo foi o de que a qualidade de vida permanecia pior mesmo nos indivíduos 
obesos que não apresentavam doenças crônicas relacionadas à obesidade (Jia e 
Lubetkin, 2005).   
  A “insatisfação com a vida” mostrou-se diretamente relacionada com a 
prevalência de obesidade no estudo de Strine et al. (2008). Os autores avaliaram 
adultos nos Estados Unidos, através do 2005 Behavioral Risk Factor Surveillance 
System. Aproximadamente 5,6% dos adultos americanos relataram que eram 
insatisfeitos ou muito insatisfeitos com a sua vida. Além da obesidade, a insatisfação 
estava relacionada à prevalência de falta de suporte social, sintomas de depressão e 
ansiedade, fumo e inatividade física, entre outros. Vale ressaltar que quanto maior a 
severidade da obesidade, maiores são os níveis de sintomas psicológicos e essas 
características estão relacionadas com a qualidade de vida em uma direção negativa 
(Tosetto e Simeão Júnior, 2008; Kulie et al., 2011). 
  Mais particularmente, Kolotkin et al. (2006) avaliaram a qualidade de 
vida relacionada à vida sexual de 1158 obesos. Destes, 500 participantes de um 
programa intensivo de mudança do estilo de vida, 372 indivíduos avaliados para a 
realização de cirurgia de redução do estômago e 286 obesos que não procuraram 
tratamento para perda de peso. De uma forma geral, o alto IMC foi associado com 
um maior comprometimento da qualidade de vida relacionada à sexualidade, sendo 
que as mulheres relataram maiores prejuízos do que os homens. Para a maioria dos 
itens avaliados, os pacientes que buscaram tratamento cirúrgico relataram maior 
comprometimento nesta esfera da qualidade de vida, quando comparado com os 
demais grupos. A partir dos seus resultados, os autores discutem que o excesso de 
peso está relacionado à falta de prazer e desejo sexual, dificuldades no 
desempenho sexual e evitação de encontros sexuais.  
  Anteriormente, Kolotkin et al. (2002) já haviam sugerido que indivíduos 
que buscam tratamento cirúrgico para obesidade possuem os comprometimentos 
mais significativos na qualidade de vida. Observaram que as pessoas obesas que 
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procuram tratamento relatam uma pior qualidade de vida quando comparados com 
os obesos que não buscam tratamento, sendo que os mais comprometidos são os já 
citados, seguidos de pacientes em tratamento dia, indivíduos em programas de 
ambulatório e participantes em ensaios clínicos.   
  Kolotkin et al. (2003) objetivou avaliar pessoas obesas com e sem 
diabetes tipo 2 e comparar os seus resultados com relação à qualidade de vida. 
Foram avaliados 1197 obesos que procuraram por um tratamento para perda de 
peso, sendo que 225 tinham o diabetes tipo 2. Não foram encontradas diferenças na 
qualidade de vida entre os obesos que apresentavam o diabetes com os obesos 
sem a comorbidade. Entretanto, foi constatada uma pobre qualidade de vida em 
todo o grupo, quando comparados com amostras de pessoas com sobrepeso e 
obesidade que não procuraram tratamento para perda de peso, corroborando os 
resultados do estudo anterior e sugerindo que a obesidade relaciona-se com uma 
pior qualidade de vida, independentemente da presença do diabetes tipo 2.   
  Curiosamente, o estudo de Ernerson et al. (2010) mostrou que uma 
pior qualidade de vida e apresentação de sintomas depressivos podem ser 
resultantes de comportamentos de risco para obesidade – consumo alimentar 
inadequado e sedentarismo – mesmo sem ganho de peso acentuado. Ressaltam, 
portanto, que esses comportamentos estão relacionados a uma pior qualidade de 
vida independente da presença de sobrepeso ou obesidade.  
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“(...)Eu aprendi que todos querem  
viver no topo da montanha, mas  
toda  felicidade e crescimento  ocorre  
quando você esta escalando-a(...)” 
William Shakespeare 
 
 
 
 
 
4. Casuística e Métodos 
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4. CASUÍSTICA E METODOS  
 
4.1. Delineamento 
 
 Estudo clínico longitudinal, com análise quantitativa dos dados.   
 
4.2. Casuística 
 
 O estudo envolveu adultos com sobrepeso e obesidade selecionados 
após anúncios na mídia (jornal, internet, cartazes, etc.) para participar de um projeto 
de intervenção interdisciplinar de mudanças no estilo de vida para redução na 
massa corporal. Os participantes foram atendidos na Universidade Federal de São 
Paulo – Campus Baixada Santista, pela equipe do Grupo de Estudos da Obesidade 
(GEO). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, sob 
número 0135/04, com adendo de expansão (versão 3 de 08/abr/2010) do projeto de 
pesquisa intitulado: “Impacto de ação multiprofissional sobre a composição corporal, 
adiposidade visceral, central, periférica, distúrbios do sono e transtornos do humor 
em adolescentes obesos” (ANEXO 1). Projeto registrado no Clinical Trial sob o 
número NCT 0135/7883.  
 
4.3. Amostra 
 
 A amostra deste estudo foi constituída de 49 adultos com sobrepeso e 
obesidade, sendo 12 do sexo masculino e 37 do sexo feminino, que integraram o 
projeto acima descrito. Todos os indivíduos participaram de uma reunião inicial, na 
qual foram explicados os objetivos do projeto, as avaliações a que seriam 
submetidos, o tempo despendido para a participação no projeto, além de terem sido 
38 
 
 
esclarecidas as dúvidas levantadas por eles. Todos assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1) e concordaram em participar do 
estudo de forma voluntária.  
 
4.4. Critérios de inclusão, não-inclusão e exclusão 
 
 Foram incluídos os indivíduos que apresentavam um estilo de vida 
insuficientemente ativo (Hallal et al., 2005), com idade entre 20 e 60 anos e índice de 
massa corporal (IMC) acima de 27 kg/m2. Os critérios de não-inclusão foram 
limitações para a realização de exercício físico e abuso prévio de álcool e outras 
drogas. Foram excluídos da análise os indivíduos que apresentaram menos de 75% 
de adesão ao tratamento e/ou ausência nas avaliações.  
 
4.5 Avaliação Clínica  
 
  Foi realizada uma anamnese clínica detalhada que objetivou investigar: 
estado de saúde geral; história clínica, alimentar, comportamental, emocional, 
afetiva e social; histórico familiar; uso de medicamentos; nível de atividade física; 
limitações para a realização de exercícios físicos; atribuição causal da obesidade; 
motivação para o tratamento e aspirações futuras.  Todos os participantes 
apresentaram atestado médico comprovando estarem aptos para a realização de 
exercícios físicos.  
 
4.6 Medidas Antropométricas  
 
 Medidas antropométricas foram realizadas no início e após a terapia. 
Os pacientes foram avaliados em pé, vestindo pouca roupa e descalços. A massa 
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corporal foi mensurada em uma plataforma digital Balmak®, modelo BK 300, com 
capacidade para 300 kg e precisão de 0.1 kg O indivíduo posicionou-se com os 
braços estendidos ao longo do corpo, olhos fixos em um ponto a sua frente e 
estático para evitar oscilações (Lohman et al., 1988).   
 A estatura foi avaliada utilizando-se um estadiômetro fixo Sanny®, com 
precisão de 0.001 cm. O voluntário posicionou-se sobre a base do estadiômetro de 
forma ereta, com os membros superiores pendentes ao longo do corpo, pés unidos, 
procurando colocar as superfícies posteriores dos calcanhares, a cintura pélvica, a 
cintura escapular e a região occipital em contato com a escala de medida. Com o 
auxílio do cursor, foi determinada a medida correspondente à distância entre a 
região plantar e o vértice, permanecendo o avaliado em apnéia inspiratória e com a 
cabeça orientada no plano de Frankfurt paralelo ao solo (Lohman et al., 1988). O 
IMC foi calculado dividindo-se a massa corporal (kg) pela estatura (m) ao quadrado 
(kg/m2).  
 A circunferência abdominal foi aferida seguindo a padronização 
proposta por Heyward e Stolarczyk (1996), considerando a medida obtida no ponto 
médio entre o último arco costal e a crista ilíaca. O perímetro do quadril foi obtido na 
região de maior perímetro entre a cintura e a coxa, com o indivíduo usando roupas 
finas (Kamikura et al., 2007).  
 
4.7. Avaliação do consumo alimentar 
 
 No início e após a terapia os indivíduos realizaram o registro alimentar 
de 3 dias (Medlin e Skinner, 1998). Este método consiste em um questionário de 
coleta de informações sobre o consumo atual de um indivíduo ou grupo 
populacional. Os voluntários anotaram todos os alimentos e bebidas ingeridos 
durante 3 dias, não consecutivos, incluindo dois dias da semana e um dia do final de 
semana (ANEXO 2).  
 Foram orientados por nutricionistas quanto à forma de preenchimento, 
sendo que a forma de preparo dos alimentos e o tamanho das porções deveriam ser 
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anotados fidedignamente com o intuito de minimizar erros que subestimassem ou 
superestimassem o real consumo e tamanhos das porções ingeridas. As 
quantidades dos alimentos foram anotadas em medidas caseiras e posteriormente 
transformadas em gramas com o auxílio de tabelas de medidas caseiras (Fisberg et 
al., 2007). Os dados obtidos foram analisados por meio do software Nutwin, versão 
1.5.  
 
4.8. Questionários de avaliação psicológica e qualidade de vida  
 
 Os seguintes questionários autoaplicáveis foram respondidos pelos 
voluntários do estudo no início e após terapia e foram utilizados como parâmetro 
para os resultados do tratamento. É importante ressaltar que estes instrumentos 
foram aplicados com o objetivo de identificar sintomas e não de fornecer 
diagnósticos. 
 
           4.8.1. Escala da Compulsão Alimentar Periódica (ECAP) 
 
 A ECAP é um questionário autoaplicável, desenvolvido por Gormally e 
colaboradores em 1982 para discriminar indivíduos obesos de acordo com a 
gravidade de compulsão alimentar periódica (CAP). O instrumento foi construído em 
três etapas: 1) definidas as características da CAP, originando 16 itens, dos quais 
oito seriam manifestações comportamentais e oito descreviam sentimentos e 
cognições relacionadas à CAP; 2) construídas afirmativas que refletiam a gravidade 
de cada característica, e a elas designadas pontos (de 0 a 3); 3) os entrevistadores 
utilizaram três dimensões para criar um critério externo de gravidade de CAP: a 
frequência, a quantidade de comida e o grau de emoção envolvido num episódio de 
CAP. Deste procedimento, resultou uma escala Likert, constituída por uma lista de 
16 itens e 62 afirmativas (Freitas, Lopes, Coutinho e Appolinario, 2001).  
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 A escala foi traduzida para o português e validada para a população 
brasileira por Freitas, Lopes, Coutinho e Appolinario (2001). É autoaplicável, com 16 
itens e acessa sintomas de compulsão alimentar em indivíduos obesos. Cada itens 
apresenta 3 ou 4 afirmativas das quais deve ser selecionada, em cada item, aquela 
que melhor representa a resposta do indivíduo (ANEXO 3). A cada afirmativa 
corresponde um número de pontos de 0 a 3, abrangendo desde a “ausência” (0) até 
a “gravidade máxima” (3) da CAP. O escore final é o resultado da soma dos pontos 
de cada item (Figura 1). Os pacientes podem ser classificados nos seguintes níveis 
de severidade: normal (17 ou menos), moderado (18-26) e severo (27 ou mais)  
 
 Figura 1 Grade de correção da Escala de compulsão alimentar periódica.  
 Adaptada de Freitas, Lopes, Coutinho e  Appolinario (2001).  
 
          4.8.2. Body Shape Questionnaire (BSQ) 
 
 É uma escala com 34 itens, autoaplicável, desenvolvida para avaliar a 
insatisfação com a imagem corporal nas últimas quatro semanas. O respondente 
deve assinalar em uma escala Likert de 1 (nunca) até 6 (sempre) a sua resposta 
para as questões da escala (ANEXO 4). O escore final indica o nível de 
preocupação e angústia com a imagem corporal. É utilizada a classificação a seguir: 
nenhuma preocupação (110 ou menos), leve (111-138), moderado (139-167) e 
severo (168 e acima). Foi traduzida para o português e validada para a população 
brasileira (Cooper, Taylor, Cooper e Fairbum, 1987; Di Pietro, 2001, Manetta, 2002). 
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           4.8.3. Inventário Beck de Depressão (BDI) 
 
  O BDI é um questionário criado originalmente por Beck e 
colaboradores em 1961. A intenção dos autores era de criar uma medida escalar, 
com itens descritivos de atitudes e de sintomas que são encontrados em diferentes 
categorias nosológicas. Portanto, não era o objetivo construir um instrumento para 
diagnóstico de quadros específicos. Foi inicialmente desenvolvido para uso com 
pacientes psiquiátricos, porém, muitos estudos foram realizados desde a sua criação 
e o instrumento passou a ser utilizado tanto na clínica como na pesquisa, 
mostrando-se útil para a população geral (Cunha, 2001).  
 É um questionário de autorelato, com 21 itens, cada um com quatro 
afirmativas, subtendendo graus crescentes de gravidade de depressão. O 
respondente deve assinalar aquela que corresponde à forma como ele se sentiu na 
última semana, incluído o dia do exame. Os itens se referem a: 1) “Tristeza”; 2) 
“Pessimismo”; 3) Sentimento de fracasso”; 4)Insatisfação”; 5) “Culpa”; 6) “Punição”; 
7) “Auto-aversão”; 8) “Auto-acusações”; 9) Idéias suicidas”; 10) “Choros”; 11) 
“Irritabilidade”; 12) “Retraimento social”; 13) “Indecisão”; 14) “Mudança na auto-
imagem”; 15) Dificuldade de trabalhar”; 16) “Insônia”; 17) “Fatigabilidade”; 18) Perda 
de apetite”; 19) “Perda de peso”; 20) “Preocupações somáticas”; 21) “Perda da 
libido”  (ANEXO 5) (Cunha, 2001).  
 O escore total é o resultado da soma dos escores individuais dos itens 
e permite a classificação dos níveis de intensidade da depressão: não apresenta (0-
11), leve (12-19), moderado (20-35) e severo (36-63). Foi traduzido para o português 
e validado para a população brasileira por Cunha (2001). 
 
           4.8.4. Inventário Beck de Ansiedade (BAI) 
 
 O BAI foi criado por Beck e colaboradores em 1988. É uma escala de 
autorelato, com 21 itens, que mede a intensidade de sintomas de ansiedade. Vale 
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ressaltar que o BAI foi construído para medir sintomas de ansiedade que são 
compartilhados de forma mínima com a depressão, ressaltando-se  uma 
preocupação com a existência de uma relação entre depressão e ansiedade. Da 
mesma forma que o BDI, foi criado para o uso com pacientes psiquiátricos, porém, 
estudos demonstram que é adequado para o uso com a população geral.  
 Os 21 itens do questionário são afirmações descritivas de sintomas de 
ansiedade, os quais são avaliados pelo próprio sujeito numa escala de 4 pontos que 
refletem níveis de gravidade crescente de cada sintoma: 1) “Absolutamente não”; 2) 
“Levemente: não me incomodou muito”; 3) “Moderadamente: foi muito desagradável, 
mas pude suportar”; 4) “Gravemente: dificilmente pude suportar” (ANEXO 6). O 
escore total é o resultado da soma dos escores dos itens individuais e permite a 
seguinte classificação: não apresenta (0-10), leve (11-19), moderado (20-30) e 
severo (31-63). Foi traduzido para o português e validado para a população 
brasileira pela mesma autora (CUNHA, 2001). 
 
           4.8.5. World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref)  
 
  É um instrumento de avaliação da qualidade de vida abreviado do 
WHOQOL-100, ambos desenvolvidos pela Organização Mundial da Saúde. Foi 
utilizada a versão traduzida para o português e validada para a população brasileira 
pelo Grupo WHOQOL no Brasil (The WHOQOL Group, 1997; Grupo WHOQOL, 
1998). Contém um total de 26 questões e é baseado em uma estrutura de quatro 
domínios: saúde física; psicológico; relacionamento social e ambiente. Os escores 
de cada domínio denotam a percepção dos indivíduos sobre a sua qualidade de vida 
no domínio correspondente e os escores são escalados em uma direção positiva, ou 
seja, escores mais altos indicam melhor percepção da qualidade de vida (ANEXO 7). 
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4.9. Protocolo do estudo  
 
 Reuniões semanais foram realizadas pelos profissionais do grupo 
(psicólogos, nutricionistas, professores de Educação Física e estagiários). Eram 
mediadas pela coordenadora do grupo e tinham a duração de, aproximadamente, 
três horas.  
 Os principais objetivos dos encontros eram: a) organizar 
administrativamente o grupo (controle de faltas dos participantes; controle de 
atestados médicos; divisão de tarefas; organização do cronograma); b) realizar uma 
discussão técnica (discussão de casos e das principais dificuldades encontradas 
pelos participantes; levantamento de estratégias de intervenção); e c) organizar a 
produção acadêmica (apresentação e discussão de projetos de pesquisa vinculados 
ao grupo; levantamento de temáticas para produção científica; confecção e correção 
de resumos para congressos).  
 A realização de reuniões semanais com  toda a equipe possibilitou que 
algumas intervenções fossem planejadas e, posteriormente, executadas por 
profissionais de diferentes áreas. Nesse sentido, favoreceu maior integração entre 
as disciplinas, constituindo parte fundamental do protocolo interdisciplinar deste 
trabalho.  
 Além disso, reuniões semanais por área foram realizadas com o 
objetivo de discutir os pontos mais específicos de cada disciplina. Tinham a duração 
de, aproximadamente, duas horas e eram coordenadas pelo docente da área 
correspondente, com a participação dos profissionais e estagiários. Os objetivos 
eram a discussão das intervenções pregressas, observando os acertos e falhas, 
para o planejamento de intervenções futuras; discussão de casos; bem como a 
organização da produção acadêmica.    
 O protocolo do estudo pode ser visto na figura 2.  
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Figura 2 Protocolo do estudo. 
 
         
    4.9.1 Intervenção psicológica  
 
 Os grupos de orientação psicológica foram realizados semanalmente, 
com duração de 60 minutos e eram coordenados pelas psicólogas do Grupo de 
Estudos da Obesidade. Os objetivos eram de discutir e intervir sobre os aspectos 
psicológicos comumente associados à obesidade. As intervenções foram realizadas 
no sentido de auxiliar os indivíduos no desenvolvimento de estratégias de 
enfrentamento, técnicas de relaxamento, consciência corporal, autoconhecimento e 
mudanças comportamentais. 
 Realizou-se o trabalho em três níveis: 1) psicopedagógico (educação); 
2) psicoterapêutico (tratamento); e 3) psicoprofilático (prevenção) (Romano, 1999). 
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Os três níveis citados estão aqui divididos apenas para fins didáticos. Entende-se 
que durante as intervenções eles se misturam e, principalmente, influenciam-se 
mutuamente. Ora, o levantamento de conceitos (educação) acerca da obesidade, 
suas causas e consequências, pode ser também entendido como um fator 
interventivo; a troca de experiências no grupo, que potencialmente provoca 
mudanças e, portanto, é terapêutico, origina novos conhecimentos, podendo ser 
considerado também, educativo. Além disso, considera-se que qualquer destas 
atividades apresenta grande potencial psicoprofilático.   
 Em regra, os temas que seriam discutidos em cada encontro já 
estavam pré-estabelecidos e eram combinados com os participantes no encontro 
anterior. Entretanto, estavam sujeitos a modificações de acordo com a demanda dos 
indivíduos, possibilitando uma posição mais ativa dos sujeitos na construção do 
tratamento.  
 Os temas mais abordados durante o tratamento foram: depressão, 
ansiedade, insatisfação com a imagem corporal, transtornos alimentares (compulsão 
alimentar, bulimia nervosa e anorexia nervosa), relação entre alimentos e 
sentimentos, estresse, problemas familiares, frustração, adesão ao tratamento, 
preconceito e ideais de beleza (papel da mídia). Os sinais e sintomas das patologias 
acima citadas, além das suas consequências para a saúde e a relação com a causa 
e manutenção da obesidade, foram discutidos.   
 Privilegiou-se nessas discussões a experiência dos indivíduos, ou seja, 
o próprio entendimento dos mesmos sobre a manifestação de tais sinais e sintomas, 
bem como das conseqüências para a saúde física e mental. Nesse sentido, buscou-
se a participação ativa dos voluntários do estudo na construção do conhecimento, 
em detrimento do fornecimento de informações prontas.  
 A dinâmica dos encontros era a seguinte:  para o início das atividades 
os participantes e psicólogas posicionavam-se sentados em círculo. Era estimulada 
a expressão livre dos mesmos acerca do tema combinado para cada atividade e os 
encontros eram mediados pelas psicólogas. Os participantes eram incitados à 
discussão e à troca de conhecimentos, evitando o fornecimento de modelos 
comportamentais a serem seguidos como certos e únicos.  
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 Além disso, foram realizadas atividades corporais: dinâmica de 
autorelaxamento para controle da ansiedade (Sandor,1982), bem como dinâmicas 
corporais que tinham como objetivo maior autoconhecimento corporal, 
propriocepção e discussão da temática da insatisfação com a imagem corporal. As  
dinâmicas corporais consistiam no encontro do sujeito com o seu próprio corpo; pelo 
do toque, olhar (espelho), bem como no “pensar sobre”, ou seja, através da 
simbolização. Ainda, utilizou-se o desenho como técnica projetiva, através do qual 
foram trabalhados aspectos relacionados à (in) satisfação com a imagem corporal.  
 Acompanhamento individual foi oferecido apenas em casos 
específicos, quando havia indicativos de problemas emocionais e comportamentais 
mais severos. Não foram necessários acompanhamentos individuais de forma 
sistemática, todavia, em alguns momentos eram realizados encontros individuais 
breves para atender a demandas específicas. Vale destacar que a demanda para 
esses encontros breves não eram identificados apenas pelas psicólogas, mas pelos 
próprios indivíduos e pelos demais profissionais da equipe.  
 
4.9.2. Intervenção nutricional  
 
 Semanalmente, os indivíduos participaram de atividades grupais de 
orientação nutricional com duração de 60 minutos. Os encontros eram coordenados 
pelas nutricionistas do Grupo de Estudos da Obesidade e contavam com a 
participação de estagiários do curso de graduação em Nurtição da UNIFESP - 
Campus baixada Santista, também integrantes do grupo. Ressalta-se que esta 
participação não estava restrita à execução das atividades, mas ao planejamento 
das mesmas, estimulando o pensamento criativo e a transformação de 
conhecimentos teóricos em prática.  
 Estes grupos eram pautados em intervenções educativas que 
objetivavam oferecer aos participantes uma maior autonomia nas escolhas 
alimentares, moderadas pelos princípios de uma alimentação saudável e baseada 
nas leis que determinam uma boa nutrição: quantidade, qualidade e fracionamento. 
48 
 
 
As intervenções buscavam auxiliar os participantes para uma redução gradual de 
peso, estimulando a redução do consumo de alimentos ricos em gordura saturada, 
gordura trans e colesterol.  
 Foram ministradas aulas dialogadas com os participantes, as quais 
tinham como objetivo discutir temas importantes para promoção de mudanças no 
estilo de vida, a saber: pirâmide alimentar, dietas de perda de peso e “dietas da 
moda”, leitura de rótulo alimentares, alimentos diet e light, substituições alimentares, 
boas escolhas alimentares e alimentos funcionais.  
 Além disso, foi utilizado o Laboratório de Técnica Dietética da 
UNIFESP – Campus Baixada Santista, no qual foram desenvolvidas aulas práticas 
que tinham como objetivo facilitar o entendimento sobre os tamanhos das porções, 
receitas saudáveis e aproveitamento integral dos alimentos.   
 Todos os voluntários participaram de sessões individuais com as 
nutricionistas e foram sempre encorajados a reduzir a ingestão alimentar e seguir 
uma dieta balanceada. Vale destacar que as instruções e orientações foram 
passadas gradualmente, evitando imposições radicais, proibições e dietas rígidas. 
Nesse sentido, os participantes foram instruídos na realização de uma reeducação 
alimentar que pudesse ser seguida a longo prazo, inclusive ao final do tratamento 
(de Piano et al., 2010; Carnier et al., 2008).  
 
            4.9.3. Programa de Exercício físico 
 
  O programa de exercício físico foi conduzido por professores de 
Educação Física do Grupo de Estudos da Obesidade, e contavam com a 
participação de estagiários do curso de graduação em Educação Física da UNIFESP 
– Campus Baixada Santista. Os estagiários contribuíram tanto nas etapas de 
planejamento, quanto na execução das atividades, sempre na presença de um 
profissional como supervisor.  
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 Durante a terapia, os indivíduos foram encorajados a realizar exercícios 
sistemáticos, 1-3 por semana, presencialmente. Em casos de faltas por motivos 
particulares foram orientados e estimulados a realizar a mesma série de exercícios 
prescritos ao grupo, de forma a manterem-se ativos e acompanhando o 
desenvolvimento do todo.  
 Ao início das intervenções, os voluntários foram orientados sobre 
vestimentas para a prática de exercícios e treinados a utilizar escala subjetiva de 
esforço de Borg (1982), adaptada por Foster et al. (2001) (Figura 3). Durante este 
treinamento, conforme foram estimulados aos exercícios, os resultados de 
frequência cardíaca obtidos pelos voluntários eram confrontados aos resultados de 
um monitor de frequência cardíaca, para facilitar o aprendizado e a utilização da 
ferramenta. 
 
 
 
 
 
 
 
  Figura 3 Escala subjetiva de esforço de  
  Borg (1982) adaptada (Foster et al., 2001). 
 
As atividades foram desenvolvidas e prescritas respeitando os princípios do 
treinamento físico, a seguir: unidade estrutural-funcional, sobrecarga, 
supercompensação, organização do treinamento físico, adaptação, aclimação e 
aclimatação, especificidade e princípio da variabilidade. A periodização do 
treinamento físico foi dividida em dois mesociclos cronologicamente denominados 
como incorporação e maturação (ACSM, 2000).  
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O mesociclo de incorporação priorizou a melhora do condicionamento 
cardiorrespiratório e resistência muscular através de atividades lúdicas, com enfoque 
em jogos cooperativos, dinâmicas de grupo e aulas expositivas e dialogadas. O 
mesociclo de maturação deu continuidade ao mesociclo de incorporação e introduziu 
aulas em ambientes externos, assim como treino de modalidades encontradas em 
academias de ginástica. 
 Exercícios físicos espontâneos também foram estimulados, como 
caminhar, subir escadas, dançar, etc., como uma forma de mudanças no estilo de 
vida (Tock et al., 2006).  
 
4.9.4. Intervenções Interdisciplinares 
 
  Muito se discute acerca das diferenças entre multidisciplinaridade e 
interdisciplinaridade. De fato, um dos maiores desafios deste trabalho foi o de 
superar a simples união das disciplinas. Buscou-se desenvolver um trabalho em que 
houvesse cooperação, integração e a formação de um novo conhecimento.  
  Cabe ressaltar que as especificidades de cada área foram 
preservadas, como já foi explorado acima. Entretanto, os esforços foram no sentido 
de exceder as possibilidades de ação de cada profissional, objetivando a 
integralidade no cuidado, a qual demanda um trabalho que ultrapassa as ações 
individualizadas e assume como fundamental o trabalho em equipe (UNIFESP, 
2006). 
  Com o fim de alcançar esse objetivo, algumas intervenções foram 
planejadas e executadas por profissionais de diversas áreas. Nesse sentido, foi 
possível atuar sobre dificuldades que não seriam possíveis de ser abordadas ou que 
seriam insuficientemente abordadas sem essa interação. Além disso, as reuniões 
interprofissionais semanais já explicadas anteriormente foram uma importante 
estratégia interdisciplinar.  
  As temáticas das intervenções interdisciplinares foram as seguintes: 
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  1) ansiedade X comportamento alimentar: unindo os saberes das áreas 
 de psicologia e nutrição a discussão no grupo foi muito rica. Possibilitou aos 
 participantes um aprofundamento dos conceitos, bem como uma reflexão 
 sobre as suas experiências de vida nas quais a ansiedade influenciou o 
 comportamento alimentar;  
  2) exercício físico e hidratação: ao abordar a importância da hidratação 
 durante a realização de exercícios, juntamente com o professor de educação 
 física, as nutricionistas tiveram a oportunidade de trazer para a prática um 
 conceito fundamental. Pôde-se, por exemplo, observar a hidratação durante a 
 aula, chamar a atenção para as consequências da falta de hidratação, além 
 de reforçar aqueles que hidratavam-se adequadamente.  
  3) alimentação antes e após o exercício físico: também com a interação 
 entre nutrição e exercício físico, foram abordados o tempo necessário de se 
 alimentar antes e após o exercício; a importância desta variável no 
 rendimento; bem como os tipos de alimentos mais adequados.  
  4) comportamento alimentar em datas comemorativas: a união entre a 
 nutrição e a psicologia favoreceu nesta dinâmica que, além do conhecimento 
 sobre os aspectos objetivos da ingestão alimentar (calorias, percentual de 
 gordura ou sódio, por exemplo), os participantes aprofundassem a discussão 
 sobre como o afeto influencia a ingestão alimentar; o que poderia ser 
 mudado; estratégias para as modificações; além da troca de experiências.  
  5) apresentação do vídeo do Fantástico com a reportagem do Grupo de 
 Estudos da Obesidade – São Paulo (adolescentes): essa intervenção foi 
 executada pelas psicólogas e professores de educação física e teve como 
 objetivo falar sobre adesão ao tratamento. Foram discutidas as histórias 
 mostradas na reportagem e exploradas os comportamentos que indicavam 
 adesão e não-adesão, bem como os principais fatores que levariam à não-
 adesão.  
   6) dinâmica de análise sensorial no Laboratório de Técnica 
 Dietética: intervenção conduzida pelas nutricionistas e psicólogas, na qual o 
 objetivo foi o de sensibilização aos sabores e odores dos alimentos. Entende-
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 se como estratégia que traz benefício para o preparo de alimentos, neste 
 caso, privilegiando alimentos saudáveis. Além disso, favorece o controle da 
 compulsão alimentar, ao passo que foi estimulado que os participantes 
 sentissem e apreciassem o sabor dos alimentos, em detrimento de uma 
 alimentação rápida e automática.  
  7) intervenções que versavam sobre as comorbidades asociadas à 
 obesidade (esteatose hepática não-alcoólica, doenças cardiovasculares, 
 diabetes): conduzidas por profissionais de todas as áreas, essas intervenções 
 buscaram um maior esclarecimento sobre as patologias, prevenção, causas e 
 consequências. Foram realizadas por meio de técnicas, como: jogos nos 
 quais os participantes deveriam demonstrar conhecimento sobre os conceitos 
 aprendidos,  vídeos educativos e aulas dialogadas.  
  Em todos os tópicos citados, ressalta-se como vantagens: a) o 
esclarecimento de dúvidas que, em alguns casos, determinado profissional não está 
apto a responder; b) a identificação da equipe em harmonia, compartilhando valores 
e ações; c) o aprendizado mútuo entre as disciplinas; e, claro, d) a abordagem das 
temáticas de forma mais aprofundada e integral.  
 
4.10. Análise Estatística  
 
 Verificações de normalidade foram realizadas com o teste Kolmogorov-
Smimov. De acordo com a distribuição, as análises foram feitas utilizando-se 
métodos paramétricos e todos os dados foram analisados com nível de significância 
p<0.05. Comparações entre as medidas basais e ao final do tratamento e as 
diferenças dessas medidas entre os gêneros foram realizadas utilizando a análise de 
variância para medidas repetidas (ANOVA). Foi aplicado o teste de homogeneidade 
marginal para avaliar as mudanças da prevalência de sujeitos nos níveis de 
severidade de sintomas de compulsão alimentar após a terapia. As associações 
entre as variáveis foram verificadas por correlação de Pearson.  
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“Não se pode esperar  
resultados diferentes fazendo  
as coisas da mesma forma” 
Albert Einstein 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Resultados  
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5. RESULTADOS   
 
  No início da terapia 96 adultos estavam inscritos no programa. 
Entretanto, 49 completaram os seis meses de terapia com mais de 75% de presença 
nas intervenções. As principais razões de evasão foram: falta de tempo ou 
incompatibilidade de horários e problemas de saúde (Figura 4). 
 
 Figura 4 Razões de evasão do tratamento.  
 
 
5.1. Efeitos nos sintomas psicológicos e qualidade de vida 
 
  Considerando-se os sintomas psicológicos, não foram encontradas 
diferenças entre os gêneros na avaliação inicial, bem como entre homens e 
mulheres ao longo do tempo. Na tabela 1 pode ser observada após a terapia uma 
melhora significativa nos sintomas de compulsão alimentar e insatisfação com a 
imagem corporal. Também foi constatado um decréscimo nos sintomas de 
depressão e ansiedade.    
55 
 
 
  Além disso, a severidade nos sintomas de compulsão alimentar foi 
acessada, considerando os níveis de severidade propostos pelo instrumento 
utilizado, como pode ser visto na figura 5. Observou-se uma diminuição significativa 
nos níveis de compulsão alimentar moderada e severa e aumento na freqüência de 
indivíduos no nível normal (p=0.001).  
  Os resultados no questionários WHOQOL-bref mostraram que os 
voluntários do estudo perceberam a sua qualidade de vida com uma melhoria 
significativa. Os escores em cada domínio da qualidade de vida diferenciaram-se 
significativamente antes e depois da terapia de forma positiva (tabela 1). Não foram 
encontradas diferenças entre os gêneros na avaliação basal e ao longo do tempo.  
 Todas as melhorias observados permaneceram quando a amostra foi 
separada de acordo com os gêneros.  
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Tabela 1 Características gerais, variáveis antropométricas, sintomas de compulsão alimentar, depressão, ansiedade, insatisfação com 
a imagem corporal e qualidade de vida de adultos obesos antes e após a terapia.  
 
Todos 
 
Homens 
 
Mulheres 
  Início Após Terapia 
 
Início Após Terapia 
 
Início Após Terapia 
Idade, anos 44.14 (10.00) 
  
43.00 (7.82) 
  
44.51 (10.68) 
 Altura, metros 1.64 (0.08) 
  
1.75 (0.05) 
  
1.60 (0.04)
a
 
 Massa Corporal, Kg 101.65 (22.70) 99.50 (23.04)
£
 
 
124.83 (25.56)  122.36 (26.37)
 #
 
 
93.47 (14.87)
 a
 91.88 (15.97)
 * 
IMC, Kg/m2 37.35 (5.82) 36.36 (5.90)
 £ 
 
40.32 (6.84) 39.50 (7.13)
 #
 
 
36.30 (5.12)
 a
 35.21 (5.03)* 
Circunferência Abdominal., cm   113.69 (15.50) 111.97 (15.17)
£
 
 
129.00 (16.96) 124.54 (17.72)
 #
 
 
108.72 (11.35)
 a
 107.78 (11.75)* 
Circunferência Torácica, cm 115.48 (13.60) 112.66 (13.85)
£
  
 
126.87 (16.38) 124.90 (16.15)
 #
 
 
111.78 (10.36)
 a
 108.47 (10.20)* 
Circunferência Pescoço, cm 38.84 (5.22) 38.97 (5.11) 
 
45.21 (4.66) 45.47 (4.47) 
 
36.78 (3.45)
 a
 36.80 (3.09) 
Circunferência Quadril., cm 120.16 (11.86) 120.34 (11.30) 
 
123.34 (13.76)  122.58 (13.97)  
 
119.12 (11.19) 119.60 (10.50) 
Relação Cintura Quadril 0.95 (0.09) 0.93 (0.08) 
 
1.05 (0.06) 1.01 (0.07) 
 
0.92 (0.08)
 a
 0.90 (0.06) 
ECAP 16.40 (7.50) 8.73 (5.74)
£
 
 
17.92  (7.76) 10.08 (4.58)
 #
 
 
15.81 (7.45) 8.22 (6.10)* 
BSQ 118.65 (28.38) 100.54 (25.47)
£
 
 
110.60 (36.50) 91.40 (28.00)
 #
 
 
121.09 (25.62) 103.48 (24.36)* 
BDI 15.42 (7.54) 7.98 (5.23)
£
 
 
19.20 (6.96) 9.70 (3.65)
 #
 
 
14.27 (7.42) 7.44 (5.57)* 
BAI 14.93 (9.80) 8.79 ( 7.19)
£
 
 
16.00 (8.67) 9.00 (5.55)
 #
 
 
14.58 (10.25) 8.71 (7.77)* 
Domínios do WHOQOL-bref:   
        Físico 12.69 (2.77) 14.29 (2.20)
£
 
 
11.12 (2.16) 13.14 (1.93)
 #
 
 
13.21 (2.78) 14.68 (2.18)* 
Psicológico 12.98 (2.48) 14.62 (2.00)
£
 
 
13.15 (1.55) 14.97 (1.13)
 #
 
 
12.92 (2.75) 14.52 (2.20)* 
Relação Social 13.41 (3.76) 14.84 (3.09)
£
 
 
11.52 (2.75) 13.89 (2.75)
 #
 
 
14.09 (3.87) 15.18 (3.17)* 
Meio Ambiente   13.72 (2.13) 14.17 (1.89)
£
   13.68 (1.42) 14.21 (0.75)
 #
   13.73 (2.36) 14.15 (2.15)* 
Valores são: Média (Desvio Padrão); IMC, índice de massa corporal;  ECAP, escala da compulsão alimentar periódica; BSQ, body shape questionnaire; BDI, 
Inventário de depressão de Beck; BAI, inventário de ansiedade de Beck.  
a
 Diferenças entre os gêneros na avaliação inicial p<0.05. 
£
 Comparação entre a avaliação inicial e após a terapia  na amostra total p<0.05.  
#
Comparação entre 
a avaliação inicial e após a terapia entre os homens p<0.05.  *Comparação entre a avaliação inicial e após a terapia entre as mulheres p<0.05.   
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 Figura 5 Prevalência de sintomas de compulsão alimentar de acordo  
 com a escala de severidade em adultos obesos avaliados no início  
 e após a terapia.  
 
 
5.2. Efeitos nas variáveis antropométricas  
  
 As características descritivas de todos os pacientes e de cada grupo 
separadamente estão demonstradas na tabela 1. No início, os homens apresentaram 
maiores valores na avaliação basal quando comparados com as mulheres na massa 
corporal, IMC, circunferências abdominal, torácica e de pescoço, e na relação cintura-
quadril. Circunferência do quadril foi estatisticamente semelhante entre homens e 
mulheres na avaliação basal. Entretanto, nota-se que os resultados ao longo do tempo 
foram semelhantes nos dois grupos estudados (gênero x tempo). Após terapia 
interdisciplinar de estilo de vida, pode-se observar em todo o grupo  uma melhoria 
significativa na massa corporal, IMC, circunferência abdominal e torácica.  
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 5.3. Efeitos no consumo alimentar 
 
  Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nos valores de 
consumo alimentar após a terapia. A ingestão calórica total, consumo de lipídios, gordura 
saturada, carboidratos e proteínas diminuíram significativamente, como mostrado na 
tabela 2.  
 
Tabela 2 Consumo alimentar de adultos obesos no início e após terapia.   
 
Início Após terapia 
Ingestão calórica (Kcal)  2195,93 (829,26) 1603,60 (522,23)
 £
 
Proteínas (g)  95,54 (37,31) 69,76 (23,43)
 £
 
Lípídios(g)  94,12 (92,30) 53,38 (26,55)
 £
 
Gordura Saturada (g)  24,89 (13,63) 14,76 (9,97)
 £
 
Carboidratos (g)  272,43 (105,43) 209,58 (64,37)
 £
 
Os valores são: Média (Desvio Padrão).  
£ 
 Comparação entre a avaliação inicial e após a terapia p<0.05.   
  
 
5.4. Correlações  
 
  Mudanças nos sintomas de compulsão alimentar apresentaram associação 
com a mudança nos sintomas de ansiedade e insatisfação com a imagem corporal; e a 
mudança da insatisfação com a imagem corporal correlacionou-se positivamente com a 
variação dos sintomas de ansiedade, apenas nos homens. Enquanto isso, nas mulheres, 
foi observada uma correlação positiva entre a variação dos sintomas de depressão e de 
compulsão alimentar (Figura 6). Na amostra total foi encontrada uma correlação positiva 
entre a variação dos sintomas de ansiedade e do consumo de lipídios (Figura 7). 
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Figura 6 Correlação positiva entre (a) variação dos sintomas de compulsão alimentar e 
de ansiedade em homens; (b) variação nos sintomas de compulsão alimentar e 
insatisfação com a imagem corporal nos homens; (c) variação da imagem corporal e 
sintomas de ansiedade nos homens, e (d) variação dos sintomas de compulsão alimentar 
e de depressão nas mulheres.  
∆ Variação Final – Inicial.  
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  Figura 7 Correlação positiva entre mudanças nos  
  sintomas de ansiedade e consumo de lipídios (g).   
  ∆ Variação Final - Inicial  
 
 
Os resultados apresentados neste estudo foram aceitos para publicação no 
periódico Trends in Psychiatric and Psychoterapy, no dia 17 de dezembro de 2011, como 
artigo intitulado Interdisciplinary lifestyle therapy improves binge eating symptoms and 
body image dissatisfaction in Brazilian obese adult:  
 
Carvalho-Ferreira, J.P., Cipullo, M.A.T., Caranti, D.A., Pisani, L.P., Masquio, D.C.L., 
Andrade-Silva, S.G., Dâmaso, A.R. Interdisciplinary lifestyle therapy improves binge 
eating symptoms and body image dissatisfaction in Brazilian obese adults. Trends in 
Psychiatric and Psychoterapy, 2012. [in press] (ANEXO 8). 
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“A alegria não chega apenas no  
encontro do achado, mas faz parte do  
processo da busca. E ensinar e aprender  
não pode dar-se fora da procura, fora  
da boniteza e da alegria.” 
Paulo Freire 
 
 
 
  
6. Discussão  
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6 DISCUSSÃO  
 
  No presente estudo, realizado com uma amostra de 49 sujeitos com 
sobrepeso e obesidade participantes do Grupo de Estudos da Obesidade (Unifesp – 
Campus Baixada Santista), foi avaliado o efeito da terapia interdisciplinar de mudanças 
no estilo de vida sobre sintomas de compulsão alimentar, depressão e ansiedade,   
insatisfação com a imagem corporal e qualidade de vida. 
  Em destaque, foi demonstrado que a terapia interdisciplinar com adultos 
obesos promoveu uma melhora nos aspectos físicos e psicológicos associados à 
obesidade, reduzindo a prevalência de severidade e escores dos sintomas de compulsão 
alimentar, bem como a insatisfação com a imagem corporal. Além disso, foi demonstrado 
que os sintomas de depressão e ansiedade melhoraram após a terapia. Esses resultados 
podem contribuir para uma melhor qualidade de vida, como foi constatado.  
  Além disso, foi encontrada uma correlação positiva entre as mudanças nos 
sintomas de ansiedade e de consumo de lipídios (g). Correlações positivas  entre 
variação dos sintomas de compulsão alimentar e ansiedade e insatisfação com a imagem 
corporal; e correlação entre a variação da insatisfação com a imagem corporal e os 
sintomas de ansiedade foram encontradas apenas nos homens. Nas mulheres, foi 
observada uma correlação positiva entre mudanças nos sintomas de depressão e 
compulsão alimentar.  
  O Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) foi recentemente 
incluído como um transtorno alimentar e é mais frequentemente observado em indivíduos 
obesos quando comparado com a população geral. Os dados deste estudo são 
consistentes com a literatura que indicam uma prevalência de aproximadamente 30% de 
presença de TCAP entre indivíduos obesos que procuram tratamento, em comparação  
uma prevalência de 3-5% na população geral (Azevedo, Santos e Fonseca, 2004; 
Siqueira, Appolinário e Sichieri, 2005; Machado et al, 2007). Estudos prévios mostram 
que o TCAP é fortemente associado com IMC mais alto e, dessa forma, tem sido 
associado à severidade da obesidade (Hudson et al., 2007; Vaidya e Malik, 2008).  
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  De acordo com Hudson et al. (2007), menos da metade dos pacientes com 
TCAP ou bulimia nervosa já havia procurado tratamento em função do transtorno. Neste 
sentido, vale ressaltar que a busca de tratamento para a obesidade pode se constituir em 
uma oportunidade para o diagnóstico e tratamento de transtornos alimentares.  
  É importante notar que este estudo avaliou sintomas de compulsão 
alimentar e não foi a intenção realizar diagnóstico de TCAP. Entretanto, é relevante 
elucidar a manifestação do transtorno uma vez que indivíduos que apresentam sintomas 
e relatam episódios de compulsão alimentar possuem um importante fator de risco para o 
desenvolvimento do transtorno (Siqueira, Appolinário e Sichieri, 2005).  
  A manifestação da compulsão alimentar inclui dois importantes fatores. O 
primeiro diz respeito aos aspectos objetivos, como a quantidade de alimento ingerido em 
um certo período de tempo; o segundo refere-se aos aspectos subjetivos, que inclui 
sentimentos de culpa, angústia e perda de controle sobre o comportamento alimentar 
(APA, 2002; Yager e Powers 2010). Considerando a importância dos dois aspectos 
citados, pode-se sugerir que a apresentação da compulsão alimentar causa prejuízo na 
saúde física e mental e, portanto, a abordagem ao paciente deve compreender todos os 
aspectos envolvidos. Assim, enfatiza-se a necessidade da realização de uma terapia 
interdisciplinar para esta população, a qual inclui potencialmente os múltiplos fatores 
envolvidos na obesidade e no TCAP.  
  Em concordância com estudos prévios, esta investigação objetivou a 
melhoria dos sintomas de compulsão alimentar e a perda de peso como algumas metas 
do tratamento. Além disso, de acordo com o perfil de comorbidades apresentada pelos 
pacientes o tratamento também deveria ter como foco os aspectos psicopatológicos 
associados (Bulik, Brownley e Shapiro, 2007; Darby et al., 2007). Diferentes métodos de 
tratamento tem sido estudados e sugere-se que tanto a perda de peso, quanto a melhoria 
dos sintomas psicológicos desempenham papel fundamental para a diminuição da 
compulsão alimentar (Dobrow, Kamenetz e Devlin, 2002; Darby et al., 2007; Gorin et al., 
2008; Yager e Powers, 2010). Foi demonstrado que em protocolos nos quais a 
psicoterapia foi associada com terapia nutricional e exercício físico foram mais efetivos 
para a perda de peso, além de contribuir para a melhoria do perfil psicopatológico 
(Duchesne et al., 2007).  
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  O caráter interdisciplinar deste estudo clínico deve atender a essas 
necessidades. Os resultados observados no presente estudo demonstraram que a terapia 
interdisciplinar apresentou bom desempenho, promovendo perda de peso e redução do 
IMC. Destaca-se a redução da média do IMC no indivíduos do sexo masculino, a qual 
passou da obesidade grau III para obesidade grau II após a terapia, sendo este um 
importante resultado do tratamento.  
  A diminuição gradual da adiposidade através de mudança do estilo de vida, 
como observado neste estudo, é essencial para a redução do risco de desenvolvimento 
de doenças crônicas, como a esteatose hepática não-alcoólica e a síndrome metabólica, 
os quais são importantes parâmetros para a prática clínica. Além disso, sabe-se que a 
perda de peso gradual protege o indivíduo dos efeitos adversos da redução abrupta da 
massa corpórea, como a toxicidade hepática (Dâmaso et al., 2006; Caranti et al., 2007). 
Ainda, a redução da circunferência abdominal alcançada neste estudo também auxilia na 
redução dos riscos do desenvolvimento da esteatose hepática não-alcoólica, resistência à 
insulina e doenças cardiovasculares (de Piano et al., 2010; de Lima Sanches et al., 2011). 
  De acordo com Barnes, Blonquist e Grilo (2011) a perda de peso, mesmo 
que modesta como aqui observado, é um importante resultado, visto que interrompe um 
padrão de um rápido e grande ganho de peso normalmente observado nas pessoas 
obesas e com o TCAP. Portanto, este pode ser considerado um resultado crucial na 
prevenção de futuro ganho de peso.  
  Além da melhoria nos aspectos físicos, a diminuição da circunferência da 
cintura tem uma importante associação com a saúde mental. Zhao et al. (2011) avaliaram 
2439 adultos obesos e demonstraram que a circunferência da cintura e a obesidade 
visceral eram significantemente relacionadas com a presença de depressão maior e 
sintomas moderados e severos de depressão, reforçando a relevância deste resultado no 
presente protocolo.  
  Ademais, foi demonstrado os efeitos positivos da terapia na diminuição dos 
valores médios nos escores e na prevalência dos sintomas de compulsão alimentar. 
Nesse sentido, pode-se levantar a hipótese  da relação entre perda de peso e um melhor 
perfil no comportamento alimentar e ingestão alimentar demonstrado neste estudo. De 
fato, estudos prévios já demonstraram em indivíduos obesos a melhoria nos níveis 
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séricos de alguns hormônios-chave na regulação neuroendócrina do balanço energético, 
como leptina e grelina após terapia interdisciplinar de mudança de estilo de vida para 
perda de peso. Estes hormônios têm um importante papel na regulação da ingestão 
alimentar e gasto energético, contribuindo para a redução dos sintomas e prevalência de 
transtornos alimentares de acordo com estudos recentes (Carnier et al., 2010; Lofrano-
Prado et al., 2011).  
  Já foi confirmado que sintomas de compulsão alimentar relacionam-se com 
fatores objetivos e subjetivos. Com relação aos fatores objetivos – a quantidade de 
alimento ingerido – foi observado nesse estudo uma diminuição na ingestão calórica total 
(tabela 2). É digno de nota o resultado referente à diminuição do consumo de ácidos 
graxos saturados. É sabido que o consumo deste tipo de gordura está associado com o 
aumento do estado de inflamação da obesidade e com a resistência à insulina. Assim, o 
grande consumo de gordura saturada é fortemente relacionado à esteatose hepática não-
alcoólica e doenças cardiovasculares (de Piano et al., 2010).   
  Um dado notável deste estudo mostrou que os fatores objetivos e subjetivos 
relacionados à compulsão alimentar apresentam uma interação, haja vista tenha sido 
verificada uma correlação positiva entre as mudanças nos sintomas de ansiedade e do 
consumo de lipídios. De fato, esta correlação corrobora dados da literatura que indicam a 
relação entre ansiedade e consumo alimentar, especialmente comidas gordurosas (Matos 
et al., 2002). Portanto, pode-se sugerir que os resultados em um parâmetro relacionam-se 
com o outro, reforçando a relevância da realização de uma intervenção interdisciplinar em 
adultos obesos para se alcançar os resultados esperados. Toral e Slater (2007), 
destacaram essa necessidade e apontaram que a avaliação do consumo alimentar deve 
incluir diversos fatores – psicológico, social, cultural –, os quais são normalmente 
negligenciados.  
  Também foram avaliadas comorbidades frequentemente associadas com a 
obesidade e com o TCAP. Após a terapia interdisciplinar, foi observada uma melhora nos 
aspectos psicopatológicos, como sintomas de depressão e ansiedade. Esses dados são 
relevantes considerando-se a influência de transtornos depressivos no sucesso do 
tratamento de perda de peso. Pagoto et al. (2007) demonstraram no seu estudo que os 
indivíduos que apresentavam Transtorno Depressivo Maior e TCAP atingiram menor 
perda de peso quando comparados com os pacientes que não apresentavam esses 
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transtornos. Nesse sentido, salienta-se que o tratamento deve incluir intervenções para 
minimizar sintomas psicológicos, como observado neste estudo, para alcançar bons 
resultados.  
  Atualmente, tem sido demonstrado que pessoas jovens com obesidade 
apresentam maiores problemas psicológicos quando comparados com indivíduos com 
sobrepeso e obesidade leve e parece existir uma relação entre depressão e ansiedade 
com transtornos alimentares. Fandiño et al. (2010) concluíram no seu estudo que a 
presença de TCAP é um fator de risco em potencial para um perfil psicopatológico 
severo, já que obesos com TCAP apresentaram resultados piores do que indivíduos 
controle – obesos sem TCAP.  
  Na presente investigação, correlações positivas entre as mudanças nos 
sintomas de compulsão alimentar e sintomas de depressão e ansiedade foram 
encontradas de acordo com o gênero. Nos homens, a variação nos sintomas de 
compulsão alimentar apresentou uma correlação positiva com a variação dos sintomas de 
ansiedade; e nas mulheres com os sintomas de depressão. Sabe-se que o estado 
emocional e situações da vida estão relacionados com o consumo exagerado de 
alimentos em pessoas com sobrepeso e obesidade (Geliebter e Aversa, 2003; Nguyen-
Rodriguez et al., 2008). Esse dado contribui para ressaltar suposições anteriores que a 
compulsão alimentar relaciona-se com psicopatologia, sugerindo que essas variáveis 
provavelmente influenciam-se mutuamente.  
  Vale ressaltar que a presença de depressão parece ser influenciada a 
diversos fatores, como aspectos sócio-demográficos, idade, gênero, entre outros; e a 
associação entre obesidade e depressão é frequentemente presente mais em mulheres 
do que nos homens (Anderson et al., 2006; Wit et al., 2010).    
 Um outro aspecto crucial para o tratamento da obesidade e para a saúde 
mental diz respeito à insatisfação com a imagem corporal. Assim como a ansiedade, é um 
importante fator de risco para a perpetuação da obesidade (Calderon, Forns e Varea, 
2010).  
 A diminuição na insatisfação com a imagem corporal é notável nos 
resultados desta pesquisa. Já foi demonstrado que indivíduos podem se tornar mais 
satisfeitos com seus corpos, mesmo ainda não tendo alcançado um peso ideal. Além 
67 
 
deste ser um aspecto importante para a saúde mental, é certamente um fator motivador 
para a manutenção do tratamento baseado em mudanças no estilo de vida, já que 
indivíduos que valorizam seus corpos, mesmo quando estão em desacordo com 
exigências culturais, são mais propensos a adotar comportamentos positivos para a 
saúde. (Bacon e Aphramor, 2011). Além disso, Mond et al. (2007) destacam que o peso e 
a preocupação com a forma corporal são importantes mediadores da associação entre 
obesidade e prejuízo no funcionamento psicossocial, enfatizando que problemas com a 
aceitação da imagem corporal podem ser relevante para o TCAP.   
 Dados do estudo de Barry, Grilo e Masheb (2003) mostraram que a 
insatisfação com a imagem corporal não diferiu entre indivíduos obesos e eutróficos com 
o TCAP; ou seja, sugeriram que a insatisfação com a imagem corporal relaciona-se com 
a o transtorno independente da presença de sobrepeso e obesidade. Desta forma, é 
possível que a diminuição dos sintomas de compulsão alimentar alcançada neste estudo 
seja um fator mediador dos bons resultados observados em relação à imagem corporal.   
 É importante notar que os indivíduos que participaram deste estudo eram 
insuficientemente ativos e após iniciarem a terapia começaram a praticar exercícios 
físicos regularmente. Entretanto, manter os hábitos adquiridos em programas de 
tratamento para obesidade é um desafio encarado por esses sujeitos. Alguns estudos 
mostraram que a satisfação com a imagem corporal está relacionada com a realização de 
atividade física e manutenção da perda de peso, contribuindo para mudanças no estilo de 
vida mais efetivas (Kruger, Lee, Ainsworth e Macera, 2008; Ohsiek e Williams, 2011). Em 
vista disso, os resultados apresentados aqui destacam a necessidade de abordar 
questões relacionadas à imagem corporal nos protocolos de tratamento pra pessoas com 
excesso de peso, no sentido de potencializar os resultados, bem como sua manutenção.  
 A correlação positiva encontrada entre a variação da insatisfação com a 
imagem corporal e dos sintomas de compulsão alimentar e ansiedade no grupo 
masculino deve ser considerado um destaque deste estudo. De acordo com a APA 
(2002), pessoas que apresentam o TCAP possuem uma alta prevalência de 
psicopatologia alimentar – relacionadas aos distúrbios da imagem corporal. Esta 
informação oferece suporte para os resultados mencionados. Desta forma, pode ser 
compreendida a forte correlação entre a melhora dos sintomas de compulsão alimentar e 
a melhora na insatisfação com a imagem corporal.   
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 Além disso, já que a compulsão alimentar relaciona-se com a ansiedade, a 
correlação positiva entre a melhora nos sintomas de ansiedade e na insatisfação com a 
imagem corporal deve estar sendo mediada pela variação nos sintomas de compulsão 
alimentar (Moreira e Batista, 2007). Entretanto, futuras investigações são necessárias 
para esclarecer essa hipótese. Note que essas correlações foram encontradas apenas 
nos homens era esperado que se apresentassem também nas mulheres. Carraça et al. 
(2011) mostrou que durante um programa de controle de peso com mulheres, a melhoria 
nas questões relacionadas à imagem corporal desempenharam papel importante no 
alcance da autoregulação do comportamento alimentar. No entanto, já que a variação nos 
dados dos homens neste estudo foi menor, é compreensível que tenham sido 
encontradas mais correlações, além de mais fortes, neste grupo.   
 Este estudo mostrou um resultado positivo na percepção da qualidade de 
vida após a terapia interdisciplinar, assim como pode ser observado no estudo de 
Lofrano-Prano et al. (2009). Foram encontrados resultados significativos em todos os 
domínios avaliados, os quais refletem uma melhoria na saúde física, psicológica e social. 
De fato, a perda de peso está relacionada à melhoria na qualidade de vida. Alguns 
estudos destacam que as mudanças estão relacionadas principalmente às funções físicas 
e dor, mas a maioria dos estudos também descrevem fortes mudanças nos domínios 
físicos da qualidade de vida, como pode ser observado neste trabalho (Fine et al. 2011; 
Kolotkin et al., 2001; Fontaine et al., 2004).   
  Existem evidências na literatura de que a prática dos níveis recomendados 
de atividade física está relacionada com a percepção de “dias saudáveis” pelos indivíduos 
(Brown et al., 2003). Curiosamente, Ernerson et al. (2010) demonstraram que uma pobre 
qualidade de vida e sintomas depressivos podem ser conseqüência de comportamentos 
de risco para obesidade – como ingestão alimentar inadequada e sedentarismo – na 
presença ou não de significativo ganho de peso. Esses dados ajudam a explicar como as 
mudanças no estilo de vida desempenham papel fundamental na melhoria da qualidade 
de vida e dos sintomas depressivos.  
 Ademais, é relevante considerar os dados referentes à não adesão ao 
tratamento devido à sua importância na reflexão das dificuldades do tratamento de 
doenças crônicas, as quais exigem adesão a longo prazo. De acordo com Kurita, 
Andrucioli e Pimenta (2004), a não-adesão ao tratamento pode resultar em progressão da 
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doença, piora da qualidade de vida, além de provocar aumento de custos para o indivíduo 
e ao serviço de saúde, bem como ser um fator de confusão nas pesquisas que testam 
intervenções.  
 Um estudo realizado por Vieira et al. (2004) avaliou adolescentes obesos em 
tratamento e demonstrou uma adesão insuficiente do grupo analisado, sendo que a 
maioria dos indivíduos apresentou uma adesão considerada “regular”. Vale notar que a 
não-adesão não significa apenas o abandono do tratamento, mas também o não 
cumprimento das orientações e recomendações dos profissionais de saúde.   
 A organização Mundial da Saúde (2003) elaborou um documento que trata 
especificamente da adesão à terapias de longo prazo, destacando este como um sério 
problema que merece atenção dos profissionais de saúde no sentido de potencializar os 
resultados de terapias de doenças crônicas.     
 De acordo com a organização, baixa adesão ao tratamento de doenças 
crônicas é um problema mundial, de proporções alarmantes. Presume-se que as taxas a 
prevalência de adesão seja de 50% em países desenvolvidos e ainda menor em países 
em desenvolvimento. A adesão ao tratamento é multifatorial e, por isso, pode ser 
comprometida por diversos aspectos, seja social; econômico; relacionados ao sistema e 
equipe de saúde; características da doença; terapias da doença e questões pessoais.  
 De fato, observou-se uma importante evasão neste estudo, corroborando os 
dados expostos acima. Este resultado elucida a necessidade do desenvolvimento de 
estratégias para o aumento da adesão. Além disso, alerta para a necessidade de 
realização de futuras pesquisas que auxiliem em uma compreensão mais aprofundada 
das razões que levam os indivíduos ao abandono do tratamento ou ao não cumprimento 
das orientações para o cuidado em saúde.  
 Para além dos resultados da terapia discutidos até aqui, é importante 
analisar o contexto no qual foi realizado o estudo. Como já foi explicado, o presente 
projeto integra o Grupo de Estudos da Obesidade, vinculado à UNIFESP - Campus 
Baixada Santista, o qual assume os princípios da “Educação Interprofissional” para 
direcionar as suas ações. É um estilo de educação que prioriza o trabalho em equipe, a 
integração e a flexibilidade da força de trabalho, no qual alunos de duas ou mais áreas 
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aprendem juntos sobre o trabalho conjunto, bem como sobre as especificidades de cada 
área (UNIFESP, 2006).  
 De acordo com o Projeto Político Pedagógico do Campus Baixada Santista 
(UNIFESP, 2006), os objetivos gerais da graduação são:   
 
“- A formação de um profissional da área de saúde apto para o 
trabalho em equipe interprofissional, com ênfase na integralidade 
no cuidado ao paciente; 
- Formação técnico-científica e humana de excelência em uma 
área específica de atuação profissional de saúde; 
- Formação científica, entendendo a pesquisa como propulsora do 
ensino e da aprendizagem.” 
 
 Tais objetivos colaboram no esclarecimento de três pontos que merecem 
atenção no presente trabalho:  
1) a importância do trabalho interdisciplinar para o cuidado em saúde – e neste 
caso específico para o tratamento da obesidade e doenças relacionadas –, a qual já foi 
explorada acima;  
 2) a inegável necessidade de formação técnico-científica em uma área específica 
do conhecimento. Este ponto ajuda a esclarecer que a atenção interdisciplinar em saúde, 
bem como as atividades de ensino e pesquisa pautadas na interdisciplinaridade, não 
significam diluição de saberes específicos; mas a integração entre eles para a formação 
de um saber mais completo e aprofundado do fenômeno de interesse.   
3) o entendimento da formação científica como fundamental no processo de 
aprendizagem; fator que ressalta a importância da realização da pesquisa interdisciplinar 
neste contexto.  
 Este estudo concretiza-se, portanto, como uma oportunidade de 
compreender o trabalho de profissionais de saúde inseridos em uma equipe 
interdisciplinar. Serve, desta forma, como uma ferramenta de ensino e aprendizagem não 
apenas para esta pesquisadora, como também para os alunos deste campus, 
principalmente considerando a inserção de estagiários dos cursos de graduação nesta 
equipe interprofissional.  
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 Espera-se, assim, que este trabalho seja mais que uma fonte de 
conhecimento; que seja uma inspiração para futuros pesquisadores que queiram 
debruçar-se no estudo da interdisciplinaridade, suas implicações e possibilidades.  
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“Mesmo que a rota da minha vida  
me conduza a uma estrela, nem por  
isso  fui dispensado de percorrer os  
caminhos do mundo.” 
José Saramago 
 
   
 
  
 
7. Considerações Finais  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS   
  
  Sabe-se que a obesidade afeta milhões de pessoas em todo o mundo e 
atinge tanto países desenvolvidos como aqueles em desenvolvimento. Já está bem 
estabelecida na literatura científica a relação entre a obesidade e comorbidades que 
afetam a duração e qualidade de vida dos indivíduos. Além disso, diversos trabalhos 
sugerem a associação entre obesidade e fatores psicológicos. Entretanto, não é possível 
estabelecer uma relação causal entre esses aspectos.  
  Nesse sentido, entendendo a obesidade como uma doença relacionada a 
múltiplos fatores, seja na causa ou manutenção da mesma, levantou-se a hipótese de 
que um protocolo que integrasse intervenções interdisciplinares seria uma boa estratégia 
no tratamento e controle dessa doença.   
 A partir dos resultados desse estudo pode-se concluir que a terapia 
interdisciplinar de mudanças no estilo de vida apresentou bom desempenho como 
estratégia de tratamento da obesidade. Foram observados efeitos positivos em 
parâmetros físicos e psicológicos, no comportamento alimentar e melhoria da qualidade 
de vida nos voluntários do estudo.  
 Além disso, observou-se uma importante associação entre ansiedade e 
consumo alimentar, ressaltando o entendimento da ansiedade como um fator de risco 
para o agravamento da obesidade. Outras correlações foram encontradas, demonstrando 
que o TCAP associa-se com sintomas de ansiedade, depressão e insatisfação com a 
imagem corporal.  
 Futuras investigações devem ser realizadas com o objetivo de avaliar a 
manutenção ou progresso das melhorias observadas após terapias de tratamento da 
obesidade. Assim, estudos de follow up devem ser encorajados com esse propósito.  
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"Logo que, numa inovação,  
nos mostram alguma coisa de  
antigo, ficamos sossegados.” 
Friedrich Nietzsche 
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"A primavera chegará, mesmo que  
ninguém mais saiba seu nome,  
nem acredite no calendário,  
nem possua jardim para recebê-la.” 
Cecília Meireles 
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ANEXO 1 – Documentos de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
Institucional  
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ANEXO 2 – Registro alimentar de 3 dias  
 
Nome:____________________________________________________________ 
Sexo: [  ] Masculino  [  ] Feminino      Idade:_______anos    Data: ___/___/_______ 
 
- ORIENTAÇÕES DE PREENCHIMENTO 
- Registrar todos os alimentos ingeridos durante 3 dias alternados, sendo 1 dia do final de 
semana e 2 dias da semana, por exemplo: quinta-feira, sábado e segunda-feira ou 
quarta-feira, sexta-feira e domingo; 
- Todos os alimentos ingeridos devem ser registrados, inclusive, água, balas e chicletes; 
- Anotar as quantidades em medidas caseiras, como por exemplo: 1 colher de sopa de 
arroz branco, 1 colher café de açúcar, 1 copo americano de suco, 1 
xícara de chá de leite, etc...; 
- Anotar a forma de preparo dos alimentos, por exemplo se é 
assado, frito, cozido, grelhado ou ensopado; 
- Informar o tipo de alimento, no caso de alimentos industrializados, como por exemplo: 
leite desnato, leite integral, iogurte de morango,...; 
- Não esquecer de anotar os horários e locais da realização das refeições.  
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REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS 
DATA: ___/___/___   DIA DA SEMANA:__________________ 
Hora Lugar Alimentos Quantidades 
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ANEXO 3 - Escala da Compulsão Alimentar Periódica  
 
Nome:______________________________________________________________ 
Sexo: [  ] Masculino  [  ] Feminino      Idade:_______anos    Data: ___/___/_____ 
Você encontrará abaixo grupos de afirmações numeradas. Leia todas as afirmações em cada 
grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o modo como você se sente em relação 
aos problemas que tem para controlar seu comportamento alimentar. 
 
1) 
( ) 1. Eu não me sinto constrangido(a) com o meu peso ou o tamanho do meu corpo quando estou com 
outras pessoas. 
( ) 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareço para os outros, mas isto, normalmente, não me faz sentir 
desapontado(a) comigo mesmo(a). 
( ) 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparência e o meu peso, o que me faz sentir 
desapontado(a) comigo mesmo(a). 
( ) 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, freqüentemente, sinto muita vergonha e 
desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa desse constrangimento. 
 
 2) 
( ) 1. Eu não tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira apropriada. 
( ) 2. Embora pareça que eu devore os alimentos, não acabo me sentindo empanturrado(a) por comer 
demais. 
( ) 3. Às vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me então desconfortavelmente cheio(a) depois. 
( ) 4. Eu tenho o hábito de engolir minha comida sem realmente mastigála. Quando isto acontece, em geral 
me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter comido demais. 
 
 3) 
( ) 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero. 
( ) 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais do que a média das 
pessoas. 
( ) 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer. 
( ) 4. Por me sentir tão incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro em desespero tentando 
manter o controle. 
 
 4) 
( ) 1. Eu não tenho o hábito de comer quando estou chateado(a). 
( ) 2. Às vezes eu como quando estou chateado(a) mas, freqüentemente, sou capaz de me ocupar e afastar 
minha mente da comida. 
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez em quando, posso usar 
alguma outra atividade para afastar minha mente da comida. 
( ) 4. Eu tenho o forte hábito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me ajudar a parar com esse 
hábito. 
 
 
 5) 
( ) 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com fome. 
( ) 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando não estou realmente com fome. 
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( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer alimentos que realmente não aprecio para satisfazer uma 
sensação de fome, mesmo que fisicamente eu não necessite de comida. 
( ) 4. Mesmo que não esteja fisicamente com fome, tenho uma sensação de fome em minha boca que 
somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento, tipo um sanduíche, que enche a minha boca. 
Às vezes, quando eu como o alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo, assim 
não ganharei peso. 
 
 6) 
( ) 1. Eu não sinto qualquer culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 
( ) 2. De vez em quando sinto culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 
( ) 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou ódio de mim mesmo(a) depois de comer demais. 
 
 7) 
( ) 1. Eu não perco o controle total da minha alimentação quando estou em dieta, mesmo após períodos em 
que como demais. 
( ) 2. Às vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se tivesse estragado tudo 
e como ainda mais. 
( ) 3. Freqüentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o hábito de dizer para mim 
mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque não irei até o fim”. Quando isto acontece, eu como ainda 
mais. 
( ) 4. Eu tenho o hábito regular de começar dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as dietas 
entrando numa compulsão alimentar. Minha vida parece ser “uma festa” ou “um morrer de fome”. 
 
 8) 
( ) 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois. 
( ) 2. Normalmente, cerca de uma vez por mês, como uma tal quantidade de comida que acabo me sentindo 
muito empanturrado(a). 
( ) 3. Eu tenho períodos regulares durante o mês, quando como grandes quantidades de comida, seja na 
hora das refeições, seja nos lanches. 
( ) 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortável depois de comer e, 
algumas vezes, um pouco enjoado(a). 
 
 9) 
( ) 1. Em geral, minha ingesta calórica não sobe a níveis muito altos, nem desce a níveis muito baixos. 
( ) 2. Às vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calórica para quase nada, para 
compensar o excesso de calorias que ingeri. 
( ) 3. Eu tenho o hábito regular de comer demais durante a noite. Parece que a minha rotina não é estar 
com fome de manhã, mas comer demais à noite. 
( ) 4. Na minha vida adulta tenho tido períodos, que duram semanas, nos quais praticamente me mato de 
fome. Isto se segue a períodos em que como demais. Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de 
fome”. 
 
10) 
( ) 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando “já chega”. 
( ) 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsão para comer que parece que não posso controlar. 
( ) 3. Freqüentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que não sou capaz de controlar, mas, 
em outras ocasiões, posso controlar meus impulsos para comer. 
( ) 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de não ser capaz de parar de 
comer por vontade própria. 
 
11) 
( ) 1. Eu não tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a). 
( ) 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de vez em quando, comer 
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demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a). 
( ) 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha começado e, normalmente, sinto-
me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faço uma refeição. 
( ) 4. Por eu ter o problema de não ser capaz de parar de comer quando quero, às vezes tenho que 
provocar o vômito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar minha sensação de empanturramento. 
 
12) 
( ) 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reuniões familiares, sociais), como quando 
estou sozinho(a). 
( ) 2. Às vezes, quando eu estou com outras pessoas, não como tanto quanto eu quero comer porque me 
sinto constrangido(a) com o meu comportamento alimentar. 
( ) 3. Freqüentemente eu como só uma pequena quantidade de comida quando outros estão presentes, 
pois me sinto muito embaraçado(a) com o meu comportamento alimentar. 
( ) 4. Eu me sinto tão envergonhado(a) por comer demais que escolho horas para comer demais quando sei 
que ninguém me verá. Eu me sinto como uma pessoa que se esconde para comer. 
 
13) 
( ) 1 Eu faço três refeições ao dia com apenas um lanche ocasional entre as refeições. 
( ) 2. Eu faço três refeições ao dia mas, normalmente, também lancho entre as refeições. 
( ) 3. Quando eu faço lanches pesados, tenho o hábito de pular as refeições regulares. 
( ) 4. Há períodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo, sem refeições 
planejadas. 
 
14) 
( ) 1. Eu não penso muito em tentar controlar impulsos indesejáveis para comer. 
( ) 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estão “pré-ocupados” com tentar 
controlar meus impulsos para comer. 
( ) 3. Freqüentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou tentando não comer mais. 
( ) 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estão “pré-ocupadas” por 
pensamentos sobre comer ou não comer. Sinto como se eu estivesse constantemente lutando para não 
comer. 
 
15) 
( ) 1. Eu não penso muito sobre comida. 
( ) 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles só duram curtos períodos de tempo. 
( ) 3. Há dias em que parece que eu não posso pensar em mais nada a não ser comida. 
( ) 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com comida. Sinto como se 
eu vivesse para comer. 
 
 
16)  
( ) 1. Eu normalmente sei se estou ou não fisicamente com fome. Eu como a porção certa de comida para 
me satisfazer. 
( ) 2. De vez em quando eu me sinto em dúvida para saber se estou ou não fisicamente com fome. Nessas 
ocasiões é difícil saber quanto eu deveria comer para me satisfazer. 
( ) 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, não teria idéia alguma de qual 
seria a quantidade “normal” de comida para mim. 
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ANEXO 4 - Body Shape Questionnarie  
 
 
Nome:______________________________________________________________ 
Sexo: [  ] Masculino  [  ] Feminino      Idade:_______anos    Data: ___/___/_____ 
Gostaríamos de saber como você vem se sentindo em relação à sua aparência nas 
últimas quatro semanas. Por favor, leia cada questão e faça um círculo apropriado. Use a 
legenda abaixo:  
1 
 
2 3 4 5 6 
Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Muito 
Frequentemente 
Sempre 
 
 
 
1. Sentir-se entediada faz você se preocupar com sua forma física? 1 2 3 4 5 6 
2. Você tem estado tão preocupada com sua forma física a ponto de sentir que 
deveria fazer dieta? 
1 2 3 4 5 6 
3. Você acha que suas coxas, quadril ou nádegas são grande demais para o 
restante de seu corpo? 
1 2 3 4 5 6 
4. Você tem sentido medo de ficar gorda (ou mais gorda)? 1 2 3 4 5 6 
5. Você se preocupa com o fato de seu corpo não ser suficientemente firme? 1 2 3 4 5 6 
6. Sentir-se satisfeita (por exemplo após ingerir uma grande refeição) faz você 
sentir-se gorda? 
1 2 3 4 5 6 
7. Você já se sentiu tão mal a respeito do seu corpo que chegou a chorar? 1 2 3 4 5 6 
8. Você já evitou correr pelo fato de que seu corpo poderia balançar? 1 2 3 4 5 6 
9. Estar com mulheres magras faz você se sentir preocupada em relação ao seu 
físico? 
1 2 3 4 5 6 
10. Você já se preocupou com o fato de suas coxas poderem espalhar-se quando 
se senta? 
1 2 3 4 5 6 
11. Você já se sentiu gorda, mesmo comendo uma quantidade menor de comida? 1 2 3 4 5 6 
12. Você tem reparado no físico de outras mulheres e, ao se comparar, sente-se 
em desvantagem? 
1 2 3 4 5 6 
13. Pensar no seu físico interfere em sua capacidade de se concentrar em outras 
atividades (como por exemplo, enquanto assiste à televisão, lê ou participa de uma 
1 2 3 4 5 6 
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conversa)? 
14. Estar nua, por exemplo, durante o banho, faz você se sentir gorda? 1 2 3 4 5 6 
15. Você tem evitado usar roupas que a fazem notar as formas do seu corpo? 1 2 3 4 5 6 
16. Você se imagina cortando fora porções de seu corpo? 1 2 3 4 5 6 
17. Comer doce, bolos ou outros alimentos ricos em calorias faz você se sentir 
gorda? 
1 2 3 4 5 6 
18. Você deixou de participar de eventos sociais (como, por exemplo, festas) por 
sentir-se mal em relação ao seu físico? 
1 2 3 4 5 6 
19. Você se sente excessivamente grande e arredondada? 1 2 3 4 5 6 
20. Você já teve vergonha do seu corpo? 1 2 3 4 5 6 
21. A preocupação diante do seu físico leva-lhe a fazer dieta? 1 2 3 4 5 6 
22. Você se sente mais contente em relação ao seu físico quando de estômago 
vazio (por exemplo pela manhã)? 
1 2 3 4 5 6 
23. Você acha que seu físico atual decorre de uma falta de autocontrole? 1 2 3 4 5 6 
24. Você se preocupa que outras pessoas possam estar vendo dobras na sua 
cintura ou estômago? 
1 2 3 4 5 6 
25. Você acha injusto que as outras mulheres sejam mais magras que você? 1 2 3 4 5 6 
26. Você já vomitou para se sentir mais magra? 1 2 3 4 5 6 
27. Quando acompanhada, você fica preocupada em estar ocupando muito espaço 
(por exemplo, sentado num sofá ou no banco de um ônibus)? 
1 2 3 4 5 6 
28. Você se preocupa com o fato de estarem surgindo dobrinhas em seu corpo? 1 2 3 4 5 6 
29. Ver seu reflexo (por exemplo, num espelho ou na vitrine de uma loja) faz você 
sentir-se mal em relação ao seu físico? 
1 2 3 4 5 6 
30. Você belisca áreas de seu corpo para ver o quanto há de gordura? 1 2 3 4 5 6 
31. Você evita situações nas quais as pessoas possam ver seu corpo (por exemplo, 
vestiários ou banhos de piscina)? 
1 2 3 4 5 6 
32. Você toma laxantes para se sentir magra? 1 2 3 4 5 6 
33. Você fica particularmente consciente do seu físico quando em companhia de 
outras pessoas? 
1 2 3 4 5 6 
34. A preocupação com seu físico faz-lhe sentir que deveria fazer exercícios? 1 2 3 4 5 6 
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ANEXO 5 – Inventário Beck de Depressão 
  
 
Nome:______________________________________________________________ 
Sexo: [  ] Masculino  [  ] Feminino      Idade:_______anos    Data: ___/___/_____ 
 
Instruções: Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler 
cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do número (0,1,2 ou 3) 
próximo à afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que você tem 
se sentido na última semana, incluindo hoje. Se várias afirmações parecerem se 
aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado de ler 
todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.  
1. 
0 Não me sinto triste. 
1 Eu me sinto triste. 
2 Estou sempre triste e não consigo 
sair disso. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não 
consigo suportar. 
 
 
2.  
0 Não estou especialmente 
desanimado quanto ao futuro. 
1 Eu me sinto desanimado quanto ao 
futuro. 
2 Acho que nada tenho a esperar. 
3 Acho o futuro sem esperança e 
tenho a impressão de que as coisas 
não podem mehorar. 
 
 
3.  
0 Não me sinto um fracasso. 
1 Acho que fracassei mais do que uma 
pessoa comum. 
2 Quando olho para trás, na minha 
vida, tudo que eu posso ver é um 
monte de fracassos.  
3 Acho que como pessoa sou um 
completo fracasso. 
 
4. 
0 Tenho tanto prazer em tudo como 
antes. 
1 Não sinto mais prazer nas coisas 
como antes. 
2 Não encontro um prazer real em 
mais nada. 
3 Estou insatisfeito e aborrecido com 
tudo. 
 
 
5. 
0 Não me sinto especialmente culpado 
1 Eu me sinto culpado grande parte do 
tempo. 
2 Eu me sinto culpado a maior parte 
do tempo. 
3 Eu me sinto sempre culpado. 
 
6. 
0 Não acho que esteja sendo punido. 
1 Acho que posso ser punido. 
2 Creio que vou ser punido. 
3 Acho que estou sendo punido. 
 
7. 
0 Não me sinto decepcionado comigo 
mesmo.  
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
2 Estou enjoado de mim. 
3 Eu me odeio.  
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8.  
0 Não me sinto de qualquer modo pior 
que os outros. 
1 Sou crítico em relação a mim por 
minhas fraquezas ou erros. 
2 Eu me culpo sempre por minhas 
faltas. 
3 Eu me culpo por tudo de mal que 
acontece. 
 
9.  
0 Não tenho quaisquer idéias de me 
matar. 
1Tenho idéias de me matar, mas não 
as executaria. 
2 Gostaria de me matar. 
3 Eu me mataria se tivesse uma 
oportunidade. 
 
10. 
0 Não choro mais do que o habitual. 
1 Choro mais agora do que 
costumava. 
2 Agora, choro o tempo todo. 
3 Costumava se capaz de  chorar, mas 
agora não consigo, mesmo que queira.  
 
11. 
0 Não sou mais irritado agora do que 
já fui. 
1 Fico aborrecido ou irritado mais 
facilmente do que costumava. 
2 Agora, me sinto irritado o tempo 
todo. 
3 Não me irrito mais com as coisas 
que costumavam me irritar.  
 
12.  
0 Não perdi o interesse pelas outras 
pessoas. 
1 Estou menos interessado pelas 
outras pessoas do que costumava 
estar. 
2 Perdi a maior parte do meu interesse 
pelas outras pessoas. 
3 Perdi todo o interesse pelas outras 
pessoas. 
 
 
 
13.  
0 Tomo decisões tão bem quanto 
antes. 
1 Adio as tomadas de decisões mais 
do que costumava. 
2 Tenho mais dificuldades de tomar 
decisões do que antes. 
3 Absolutamente não consigo mais 
tomar decisões. 
 
14. 
0 Não acho que de qualquer modo 
pareço pior do que antes.  
1 Estou preocupado em estar 
parecendo velho ou sem atrativo.  
2 Acho que há mudanças 
permanentes na minha aparência, que 
me fazem parecer sem atrativo. 
3 Acredito que pareço feio.  
 
15.  
0 Posso trabalhar tão bem quanto 
antes. 
1 É preciso algum esforço extra para 
fazer alguma coisa. 
2 Tenho que me esforçar muito para 
fazer alguma coisa. 
3 Não consigo mais fazer qualquer 
trabalho. 
 
 
16.  
0 Consigo dormir tão bem como o 
habitual. 
1 Não durmo tão bem como 
costumava. 
2 Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do 
que habitualmente e acho difícil voltar 
a dormir. 
3 Acordo várias horas  mais cedo do 
que costumava e não consigo voltar a 
dormir. 
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17.  
0 Não fico mais cansado do que o 
habitual. 
1 Fico cansado mais facilmente do que 
costumava. 
2 Fico cansado em fazer qualquer 
coisa. 
3 Estou cansado demais para fazer 
qualquer coisa. 
 
18. 
0 O meu apetite não está pior do que o 
habitual. 
1 Meu apetite não é tão bom quanto 
costumava ser. 
2 Meu apetite é muito pior agora. 
3 Absolutamente não tenho mais 
apetite. 
 
19. 
0 Não tenho perdido muito peso se é 
que perdi algum recentemente 
1 Perdi mais do que 2 quilos e meio. 
2 Perdi mais do que 5 quilos. 
3 Perdi mais do que 7 quilos. 
Estou tenteando perder peso de 
propósito, comendo menos. Sim ____    
Não ____ 
 
20. 
0 não estou mais preocupado com a 
minha saúde do que o habitual. 
1 Estou preocupado  com problemas 
físicos, tais como dores, indisposição 
do estômago ou constipação.  
2 Estou muito preocupado  com  
problemas físicos e é  difícil pensar em 
outra coisa. 
3 Estou tão preocupado  com meus 
problemas físicos que não consigo 
pensar em qualquer outra coisa. 
 
21. 
0 Não notei qualquer mudança recente 
no meu interesse por sexo.  
1 Estou menos interessado por sexo 
do que costumava. 
2 Estou muito menos interessado por 
sexo agora.  
3 Perdi completamente o interesse por 
sexo.  
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ANEXO 6 - Inventário Beck de Ansiedade 
 
 
Nome:_____________________________________________________________ 
Sexo: [  ] Masculino  [  ] Feminino      Idade:_______anos    Data: ___/___/____ 
 
Instruções: Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Identifique  o 
quanto você tem sido incomodado por cada sintoma durante a última semana, 
incluindo hoje, colocando um X nos espaços correspondente, na mesma linha de 
cada sintoma.  
 
 Absolutamente 
Não 
Levemente 
Não me 
incomodou 
muito 
Moderadamente 
Foi muito 
desagradável 
mas pude 
suportar 
Gravemente 
Dificilmente 
pude suportar 
1.Dormência ou formigamento     
2.Sensação de calor     
3.Tremores nas pernas     
4.Incapaz de relaxar     
5.Medo que aconteça o pior     
6.Atordoado ou tonto     
7.Palpitação ou aceleração no 
coração 
    
8.Sem equilíbrio     
9.Aterrorizado     
10.Nervoso     
11.Sensação de sufocação     
12.Tremores nas mãos     
13.Trêmulo     
14.Medo de perder o controle     
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 Absolutamente 
Não 
Levemente 
Não me 
incomodou 
muito 
Moderadamente 
Foi muito 
desagradável 
mas pude 
suportar 
Gravemente 
Dificilmente 
pude suportar 
15.Dificuldade de respirar     
16.Medo de morrer     
17.Assustado     
18.Indigestão ou desconforto no 
abdômen 
    
19.Sensação de desmaio     
20.Rosto afogueado     
21.Suor (não devido ao calor)     
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ANEXO 7 - WHOQOL-bref 
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ANEXO 8 – Artigo aceito para publicação no periódico Trends in Psychiatric 
and Psychoterapy em 17 de dezembro de 2011.  
 
Interdisciplinary lifestyle therapy improves binge eating symptoms and body 
image dissatisfaction in Brazilian obese adults 
Carvalho-Ferreira, J.P., Cipullo, M.A.T., Caranti, D.A., Pisani, L.P., Masquio, D.C.L., 
Andrade-Silva, S.G., Dâmaso, A.R. Interdisciplinary lifestyle therapy improves binge 
eating symptoms and body image dissatisfaction in Brazilian obese adults. Trends in 
Psychiatric and Psychoterapy, 2012. [in press] 
 
 
Abstract 
Introduction: Obesity is related to numerous negative consequences for physical and 
mental health. It is often associated with the presence of binge eating disorder, body image 
dissatisfaction and general psychopathology. Aim: The aim of this study was to verify the 
effects of an interdisciplinary lifestyle therapy on symptoms of binge eating, depression, 
anxiety, body dissatisfaction and quality of life of obese adults. Methods: Forty nine obese 
adults (Body Mass Index (Kg/m2); 37.35 ± 5.82; Age (years); 44.14 ± 10.00) engaged on 
weight loss therapy for 6 months. Symptoms of binge eating, body dissatisfaction, 
depression, anxiety and quality of life were measured by self-reported questionnaires. Food 
intake was assessed with a 3-day dietary record. All analyses were performed assuming p-
value < 0,05. Results: The statistical analysis (ANOVA) showed improvement in binge 
eating symptoms and body dissatisfaction. Symptoms of depression and anxiety also 
decreased and it was observed an increase on scores of quality of life after therapy. After 
therapy, it was verified a significant improvement in dietary patterns and significant weight 
loss. It was found a positive correlation between variation of anxiety symptoms and lipid 
consumption. Finally, binge eating symptoms presented association to anxiety symptoms 
and body image dissatisfaction and the body image dissatisfaction correlated positively with 
anxiety symptoms only in males. Mean while, in female, it was observed a positive 
correlation between depression and binge eating symptoms. Discussion: The 
interdisciplinary therapy was effective to promote positive physical and psychological 
changes and foster better quality of life to the study volunteers.  
Keywords: Binge-eating disorder, body image, depression, anxiety, obesity, 
interdisciplinarity.  
 
Resumo 
Introdução: A obesidade relaciona-se com inúmeras consequências negativas para a 
saúde física e mental. Está frequentemente associada com o Transtorno da Compulsão 
Alimentar Periódica, insatisfação com a imagem corporal e psicopatologia. Objetivo: 
Verificar os efeitos da terapia interdisciplinar de mudança do estilo de vida sobre sintomas 
de compulsão alimentar, depressão e ansiedade, insatisfação com a imagem corporal e 
110 
 
 
qualidade de vida de adultos obesos. Métodos: Quarenta e nove adultos obesos (Índice de 
Massa Corporal (Kg/m2); 37.35 ± 5.82; Idade (anos); 44.14 ± 10.00) integraram a terapia por 
6 meses. Sintomas de compulsão alimentar, insatisfação com a imagem corporal, sintomas 
de depressão e ansiedade e qualidade de vida foram avaliados por meio de questionários 
auto-aplicáveis. O consumo alimentar foi estimado utilizando-se o registro alimentar de 3 
dias. Todas as análises foram realizadas assumindo o valor de p < 0,05. Resultados: 
Observou-se redução de sintomas de compulsão alimentar e na insatisfação com a imagem 
corporal. Os sintomas de depressão e ansiedade também diminuíram e foi observado um 
aumento nos escores de qualidade de vida. Após a terapia, foi verificada uma melhora perfil 
nutricional e perda de peso. Foi encontrada uma correlação positiva entre a variação dos 
sintomas de ansiedade e do consumo de lipídios. Finalmente, sintomas de compulsão 
alimentar apresentaram associação com sintomas de ansiedade e insatisfação com a 
imagem corporal e a insatisfação com a imagem corporal se correlacionou positivamente 
com os sintomas de ansiedade nos homens. Enquanto isso, nas mulheres, foi observada 
uma correlação positiva entre sintomas de depressão e de compulsão alimentar. 
Discussão: A terapia interdisciplinar foi eficaz na promoção de mudanças físicas e 
psicológicas e proporcionou uma melhor qualidade de vida para os voluntários do estudo.   
Palavras-chave: Transtorno da Compulsão Alimentar, imagem corporal, depressão, 
ansiedade, obesidade, interdisciplinaridade.  
 
Introduction 
Obesity is a chronic multifactor disease that is increasing in epidemic proportions 
affecting millions of people worldwide, being considered a major public health problem. In 
Brazil, it is estimated that 50% of adult population and 21.5% of adolescents present 
overweight and obesity1. Previous studies have shown a significant association between 
obesity and other pathologies such as cardiovascular and nonalcoholic fatty liver diseases, 
metabolic syndrome, some cancers, type 2 diabetes mellitus, among others, which can 
reduce individual`s quality and duration of life2-6.   
 In addition to physiological pathologies, manifestations of psychological disorders 
associated with obesity reinforce its multifactor etiology. Although is controversy the direction 
of the relation between mental health and obesity, obese individuals often feel judged in a 
negative way. Previous investigations suggest that frequencies of stigmatizing experience 
are associated with depression, general psychological symptoms and body image 
dissatisfaction7-10. Self appreciation and satisfaction with body image are important factors to 
psychological health and studies highlight that people satisfied with their body image even 
when are disaccording to cultural exigencies are more likely to adopt positive health 
behavior11.    
 Eating disorders such as binge eating are also an important factor associated with 
obesity which may contribute for development and maintenance of it since individuals with 
eating disorders face greater difficulties in weight loss. Binge eating disorder is characterized 
by presence of binge eating episodes without compensatory behaviors and intense feelings 
of shame and guilt12,13. It is often associated with psychopathology as depression, anxiety, 
impulse-control and substance use disorders14-17. 
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 Furthermore, previous investigations indicate a negative correlation between severity 
of obesity and quality of life. Compared to normal weight individuals, obese presented 
significantly lower scores on quality of life evaluation whereas obesity has large physical, 
social and economical adverse consequences. Its important to note that moderate obesity 
and overweight are also negative associated with quality of life18-20. Previous studies have 
shown that the prevalence of psychological symptoms such as depression and anxiety is 
higher according to severity of obesity; and these characteristics are related to quality of life 
in a negative direction21-23.  
  Although there are many studies investigating the relationship between obesity with 
psychological aspects, eating behaviors and quality of life, few studies have commitment to 
evaluate the effects of lifestyle shift on obese adults. Thus, considering the relevance of the 
approached aspects, the aims of the present study were to evaluate the effects of 
interdisciplinary therapy on binge eating, depression and anxiety symptoms and body image 
dissatisfaction in obese adults. It also aimed to investigate the quality of life and food 
consumption, as well as changes in anthropometric profile. 
 
Methods  
  Population  
Overweight and obese adults were recruited to engage in an interdisciplinary lifestyle 
therapy of the Federal University of São Paulo – Post Graduate Program of interdisciplinary 
Health Sciences in Santos, São Paulo. After medical screening, 49 adults obese including 12 
male and 37 female were integrated to this study and were submitted to an interdisciplinary 
lifestyle therapy for 6 months. The inclusion criteria were age between 20 and 60 years, BMI 
above 27 kg/m2 and insufficiently active24. Non-inclusion criteria were limitations that would 
preclude the physical exercise, previous abuse of alcohol or drugs and less than 75% 
compliance in all sessions. All subjects offered informed consent and agreed to participate in 
a voluntary basis. This study was formally approved by the Institutional Ethical Committee 
(0135/04).  
 
Research design 
Initially, the obese adults were submitted to evaluations (anthropometric, binge 
eating, depression and anxiety symptoms, body image dissatisfaction and quality of life). 
Subsequently, was started the interdisciplinary therapy, which lasted 6 months. All 
evaluations were carried out after therapy. The evaluations procedures and therapy protocol 
are described below.  
 
  Anthropometric measurements   
Anthropometric measurements were assessed at baseline and after therapy. Patients 
were evaluated standing wearing light clothing and no shoes. Body mass was measured on 
a digital platform Balmak® scale, model BK 300, with a capacity of 300 Kg, to the nearest 0.1 
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Kg and stature was measured using a wall-mounted stadiometer (Sanny®) with precision of 
0,01 cm. Body mass index was calculated as weight (Kg) divided by height (m) squared. 
 
  Questionnaires 
The following self-reports questionnaires were applied at baseline and after 
interdisciplinary therapy and were used as a parameter for treatment outcome. It is important 
to emphasize that the instrument was not applied with the purpose of providing a diagnosis 
but to identify the symptoms and severity of these disorders.  
 
1) BES – Binge Eating Scale: BES was translated into Portuguese and validated to the 
Brazilian population. It is a 16-item self-administered scale that aims to assess binge eating 
severity in obese individuals. Each item presents three or four differently weighted 
statements, with a final score varying from 0-46. Based on BES scores patients can be 
classified according the following levels of severity: normal (17 and less), moderate bingers 
(18-26) and severe bingers (27 and above)25.  
2) BSQ – Body Shape Questionnaire: It is a 34-item self-administered scale developed to 
measure body dissatisfaction in the prior 4 weeks. The respondent rates items in a Likert 
scale from 1 (never) to 6 (always). The final score indicates the level of concern and distress 
about body shape. The subjects are classified according to standards of original study: no 
concern (110 and less), mild (111-138), moderate (139-167) and severe (168 and above). It 
was translated into Portuguese and validated for Brazilian population26. 
3) BDI – Beck Depression Inventory: BDI is a 21-item self-reported questionnaire which 
identifies symptoms of depression on general population. It was translated into Portuguese 
and validated to the Brazilian population27. Each item presents four statements indicating 
depression symptomatology. The instrument assess the intensity of depression with the 
following standard: no concern (0-11), mild (12-19), moderate (20-35) and severe (36-63).  
4) BAI – Beck Anxiety Inventory: BAI is a 21-item self-reported questionnaire that identifies 
symptoms of anxiety. It was translated into Portuguese and validated to the Brazilian 
population27. Each item indicates a common symptom of anxiety and the individuals rate for 
each item the intensity of appearance in the prior week. The subjects are classified on this 
categories: no concern (0-10), mild (11-19), moderate (20-30) and severe (31-63).  
5) WHOQOL-BREF – World Health Organization-Quality of Life: WHOQOL-BREF is a quality 
of life assessment instrument abbreviated from WHOQOL-100 both developed by World 
Health Organization. It was used the version translated into Portuguese and validated for the 
Brazilian population by WHO group in Brazil28. It contains a total of 26 questions and is 
based on a four domain structure: physical health, psychological, social relationship and 
environment. Each domain scores denote an individual`s perception of quality of life in each 
particular domain and the scores are scaled in a positive direction.  
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Therapy Protocol 
Weekly meetings were held between the professional group in order to discuss the 
major difficulties of the study volunteers and seek the implementation of techniques to 
minimize them. Some of the interventions were planned and carried out by professionals 
from different areas, enabling integration across disciplines. The study protocol can be seen 
in Figure 1.  
 
Figure 1 Study Protocol Diagram. 
 
Clinical therapy 
Medical follow-up included initial medical history and physical examination.  
 
Psychological therapy 
Obese adults had weekly psychological group sessions where it was discussed 
common psychological problems associated with obesity. Depression, anxiety, body image 
dissatisfaction, eating disorders, such as binge eating, bulimia and anorexia nervosa, the 
relation between food and feelings, stress, family problems, were some of these topics. 
Among others were discussed the signals, symptoms, consequences for health and relation 
with cause and maintenance of obesity. Interventions were performed in order to develop 
coping strategies, relaxation techniques, body awareness, self knowledge and behavioral 
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changes. The sessions were previously designed but were subject to changes according to 
patients demands. Individual psychotherapy was offered only when there were suspected 
nutritional or behavioral problems. 
 
Nutritional therapy 
At the baseline and after therapy, subjects filled a 3-day dietary record29. Portions 
were measured in the terms of familiar volumes and sizes. Individuals were instructed by a 
nutritionist on how to record food consumption.  
Once a week individuals had nutritional group orientations that discussed important 
issues to change lifestyle. Among others lessons were provided information about food 
pyramid, weight-loss diets and “fad diets”, food labels, fat-free and low-calorie food, 
alimentary substitutes, good nutritional choices and functional foods. Practical classes were 
conducted in experimental cooking, in order to facilitate understanding of portion sizes, 
healthy recipes, etc. Subjects received individual nutritional session and were always 
encouraged to reduce their food intake and follow a balanced diet30,31.  
 
Exercice Program  
Study volunteers reported an insufficiently active lifestyle. During the physical therapy 
the obese adults were encouraged and stimulated to perform systematic exercise, 1-3 times 
per week and an exercise physiologist monitored the exercises. Spontaneous physical 
exercises were also encouraged like walking, climbing stairs, dancing, as a way of changing 
lifestyle32.  
 
Statistical Analysis 
Distributional assumptions were verified by Kolmogorov-Smimov test. According to 
distribution, analysis were performed with parametric methods and all data were analyzed 
with significance set at p<0.05. Comparisons between measures at baseline and after 
weight-loss intervention were made using an analysis of variance for repeated measures 
(ANOVA). We applied the marginal homogeneity test to evaluate the change in prevalence of 
subjects in the levels of severity for symptoms of binge eating. The associations between the 
variables were performed by Pearson’s  correlation.  
 
Results 
  At the beginning of therapy, 96 obese adult were enrolled in the program. However, 
49 completed 06 months of therapy with more than 75% of treatment sessions. The main 
reasons of dropping out were lack of time or incompatibility of schedules and health 
problems.  
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Effects on Psychological Symptoms 
Considering psychological symptoms no gender differences were found at baseline 
and none differences were shown over time between genders. In table 1, we can note, after 
therapy, a significant improvement on symptoms of binge eating and dissatisfaction with 
body image. It was also observed a decrease in symptoms of depression and anxiety after 
treatment (Table 1).  
In addition, severity on symptoms of binge eating disorder (BED) was accessed 
considering levels of severity and is shown in figure 2. It was observed a decrease on 
frequency of moderate and severe binge eating presentation and increase on frequency of 
normal status (p=0.001).  
The results in WHOQOL-bref scale showed that patients perceived their quality of life 
with a significant improvement. The scores on each domain of quality of life did differ 
significantly before and after therapy in a positive direction (Table 1). It was not found 
significant gender difference at baseline and over time.  
 
 
Figure 2 Prevalence of Binge Eating Disorder symptoms according to severity scale in 
obese adults at baseline and after therapy. 
p=0.001 
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  Table 1 General characteristics, anthropometric variables, scores of binge eating, depression and anxiety symptoms,  
   body image dissatisfaction and quality of life domains at baseline and after therapy. 
 
         
 
 
  All   Men   Women   
 
 
  Baseline After Therapy 
 
Baseline After Therapy 
 
Baseline After Therapy 
 
 
Age, years 44.14 (10.00)   
 
43.00 (7.82)   
 
44.51 (10.68)   
  
 
Height, m 1.64 (0.08) 
  
1.75 (0.05) 
  
1.60 (0.04)* 
   
 
Body mass, Kg 101.65 (22.70) 99.50 (23.04)
£
 
 
124.83 (25.56)  122.36 (26.37) 
 
93.47 (14.87)* 91.88 (15.97) 
  
 
BMI, Kg/m
2
 37.35 (5.82) 36.36 (5.90)
£
 
 
40.32 (6.84) 39.50 (7.13) 
 
36.30 (5.12)* 35.21 (5.03)  
  
 
Abd. Circ., cm   113.69 (15.50) 111.97 (15.17)
£
 
 
129.00 (16.96) 124.54 (17.72) 
 
108.72 (11.35)* 107.78 (11.75) 
  
 
Thor. Circ., cm 115.48 (13.60) 112.66 (13.85)
£
  
 
126.87 (16.38) 124.90 (16.15) 
 
111.78 (10.36)* 108.47 (10.20) 
  
 
Neck Circ., cm 38.84 (5.22) 38.97 (5.11) 
 
45.21 (4.66) 45.47 (4.47) 
 
36.78 (3.45)* 36.80 (3.09) 
  
 
Hip circ., cm 120.16 (11.86) 120.34 (11.30) 
 
123.34 (13.76)  122.58 (13.97)  
 
119.12 (11.19) 119.60 (10.50) 
  
 
WHR 0.95 (0.09) 0.93 (0.08) 
 
1.05 (0.06) 1.01 (0.07) 
 
0.92 (0.08)* 0.90 (0.06) 
  
 
BES 16.40 (7.50) 8.73 (5.74)
£
 
 
17.92  (7.76) 10.08 (4.58) 
 
15.81 (7.45) 8.22 (6.10) 
  
 
BSQ 118.65 (28.38) 100.54 (25.47)
£
 
 
110.60 (36.50) 91.40 (28.00) 
 
121.09 (25.62) 103.48 (24.36) 
  
 
BDI 15.42 (7.54) 7.98 (5.23)
£
 
 
19.20 (6.96) 9.70 (3.65) 
 
14.27 (7.42) 7.44 (5.57) 
  
 
BAI 14.93 (9.80) 8.79 ( 7.19)
£
 
 
16.00 (8.67) 9.00 (5.55) 
 
14.58 (10.25) 8.71 (7.77) 
  
 
WHOQOL-bref 
domains:  
          
 
Physical  12.69 (2.77) 14.29 (2.20)
£
 
 
11.12 (2.16) 13.14 (1.93) 
 
13.21 (2.78)* 14.68 (2.18) 
  
 
Psychological  12.98 (2.48) 14.62 (2.00)
£
 
 
13.15 (1.55) 14.97 (1.13) 
 
12.92 (2.75) 14.52 (2.20) 
  
 
Social 
Relationship  13.41 (3.76) 14.84 (3.09)
£
 
 
11.52 (2.75) 13.89 (2.75) 
 
14.09 (3.87) 15.18 (3.17) 
  
 
Environment  13.72 (2.13) 14.17 (1.89)
£
   13.68 (1.42) 14.21 (0.75)   13.73 (2.36) 14.15 (2.15) 
 
             Values are average (standard deviation); BMI, body mass index; Abd. Circ., abdominal circumference; Thor. Circ., thoracic circumference; Neck Circ., neck 
circumference; Hip Circ., hip circumference; WHR, waist hip ratio; BES, binge eating scale; BSQ, body shape questionnaire; BDI, beck depression inventory; 
BAI, beck anxiety inventory. * Differences between genders at baseline p<0.05. £ Comparison between baseline and after therapy p<0.05. 
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Effects on food intake  
It was found significant differences between values of food intake after therapy. Total 
energy intake, lipid, saturated fat, carbohydrate and protein consumption decreased 
significantly, as shown in table 2.  
 
Table 2 Values of food intake measured at baseline and after therapy.  
 
  Baseline  After Therapy   
Energy Intake (Kcal) 2195,93 (829,26) 1603,60 (522,23)*  
Protein (g) 95,54 (37,31) 69,76 (23,43)*  
Lipid (g) 94,12 (92,30) 53,38 (26,55)*  
Saturated Fat (g) 24,89 (13,63) 14,76 (9,97)*  
Carbohydrate (g) 272,43 (105,43) 209,58 (64,37)*  
Values are average (standard deviation). 
* Comparison between baseline and after therapy p=0.001. 
 
Effects on Anthropometric Variables 
The descriptive characteristics of all patients and each group separately are shown in 
table 1. At baseline men presented higher values than women in body mass, BMI, 
abdominal, thoracic and neck circumference, as in waist hip ratio. Hip circumference was 
statistically similar in men and women at baseline. However the results over time were not 
different in both studied groups (gender x time). After interdisciplinary lifestyle therapy, we 
could observe in the entire group an improvement in body mass, BMI, abdominal 
circumference and thoracic circumference.  
 
Correlations 
It was found a positive a positive correlation between variation of anxiety symptoms 
and lipid (g) consumption (figure 3). Binge eating symptoms presented association to anxiety 
symptoms and body image dissatisfaction and the body image dissatisfaction correlated 
positively with anxiety symptoms only in males. Mean while, in female, it was observed a 
positive correlation between depression and binge eating symptoms (figure 4).   
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Figure 3 Positive correlation between changes on anxiety symptoms and changes on lipids 
consumption (g).  
∆ Variation final - initial  
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Figure 4 Positive correlation between (a) variation of  binge eating symptoms and anxiety 
symptoms in men; (b) variation of binge eating symptoms and body image dissatisfaction in 
men; (c) variation of body image dissatisfaction and anxiety symptoms in men, and (d) 
variation of binge eating symptoms and depression symptoms in women. 
∆ Variation final - initial  
 
 
Discussion 
In highlight, in the present study it was showed that interdisciplinary therapy with 
obese adults promoted an improvement in physical and psychological symptoms, reducing 
the prevalence of severity and scores of binge eating symptoms, as well as dissatisfaction 
with body image. In addition, we found that symptoms of depression and anxiety were 
ameliorated after therapy. All together, these results may contribute to better quality of life as 
shown in the present study. Moreover, it was found a positive correlation between changes 
of anxiety symptoms and changes of lipids consumption. Correlations between binge eating 
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and anxiety symptoms and body image dissatisfaction and between the body image 
dissatisfaction and anxiety symptoms was found only in males. In female, it was observed a 
positive correlation between depression and binge eating symptoms.  
Binge eating disorder (BED) is recently included as an eating disorder and is more 
frequently observed in obese individuals than general population. Our data is consistent to 
literature that shows approximately 30% of binge eating among obese individuals who 
search for treatment contrary to 3-5% in general population33-35. Previous studies show that 
BED is strongly associated with high body mass index (BMI) and therefore it has been 
associated with severity of obesity14,36. 
It is important to note that the present study evaluated only symptoms of binge eating 
and it was not to intend to perform diagnoses of BED. However, it is relevant to elucidate the 
manifestation of this disorder because individuals who have symptoms and reported 
episodes of binge eating present a risk factor for its development34.  
The manifestation of binge eating presents two important factors. The first one 
concerns the objective aspects such as the amount of food eating in a certain period of time; 
and the second refers to subjective aspects, which include feelings of guilt, grief and loss of 
control over the eating behavior12,37. Considering the relevance of these both aspects, we 
can suggest that the presentation of binge eating causes impairments in physical and mental 
health and any approach to the patient must comprehend all aspects involved. Thus, it is 
emphasized the need on performing an interdisciplinary therapy for this population that would 
potentially include multiple factors involved in obesity and binge eating disorders.  
In agreement to previous studies, our research aimed to improve symptoms of binge 
eating and weight loss as some goals of treatment. According to profile of comorbidities 
presented by patients, treatment should also focus on psychopathology aspects38,39. Different 
methods of treatment have been studied suggesting that both weight loss and improvement 
of psychological symptoms have a fundamental role in improving binge eating37,39-41. It was 
shown that protocols in which psychotherapy was associated with nutritional therapy and 
physical exercise therapy were more effective for weight loss in addition to contribute to the 
improvement of psychopathology42.  
The interdisciplinary approach of this clinical research may attend these needs. Our 
results demonstrated that interdisciplinary lifestyle therapy was effective to promote 
significant weight loss and BMI reduction. Importantly, the BMI mean of men decreased after 
therapy from class III obesity to class II, which is an important outcome of the treatment.  
The gradual decrease in adiposity through lifestyle changes is essential to reduce the 
risk of developing chronic diseases such as non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and 
metabolic syndrome. Moreover, it is known that gradual weight loss protects the individual 
from adverse affects of abrupt reduction of body mass, such as liver toxicity43,44. The 
decrease in waist circumference reached after therapy also helps to reduce the risk of 
NAFLD, insulin resistance and cardiovascular disease6,31.  
In addition to physical improvement, the decrease in waist circumference has an 
important association with mental health. Zhao et al. (2011)45 evaluated 2439 obese adults 
and demonstrated that waist circumference and visceral obesity were significantly related 
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with presence of major depression and moderate/severe depression symptoms. Thus, this 
data reinforce the relevance of this outcome in our protocol.     
Furthermore, it was demonstrated the beneficial effects of therapy in decreasing the 
mean scores and prevalence of binge eating symptoms. In this sense, we can hypothesize 
the relationship between weight loss and a better profile of eating behavior and food intake 
showed in the present study. Indeed, previous studies have demonstrated in obese the 
improvement of some hormone linking neuroendocrine regulation of energy balance, as 
leptin and grelin, after lifestyle therapy for weight loss. These hormones have an important 
role in regulating food intake and energy expenditure, contributing to reduce symptoms and 
prevalence of eating disorders according recent studies46-49.  
It has been confirmed that symptoms of binge eating are related to objective and 
subjective factors. With regard to objective factors - the amount of food eating – it was 
observed in this study the decrease in total energy intake (table 2). Noteworthy in our results 
is the decline of saturated fatty acids consumption. It's known that the consumption of this 
kind of fat is associated with the increase on inflammation state of obesity and insulin 
resistance. Thus, the high consumption of saturated fat is strongly related to NAFLD and 
cardiovascular disease31.   
A remarkable data of this study showed that objective and subjective factors related 
to binge eating have an interaction, once we verified that variation of anxiety symptoms are 
related to the variation in the consumption of lipids. In fact, this correlation corroborates other 
published data which indicates that anxiety is related to food consumption50. Therefore, it can 
be hypothesized that outcomes in each issue are related to each other, reinforcing the 
relevance of performing interdisciplinary intervention for obese adults to enhance the 
expected results. Toral & Slater (2007)51 highlighted this need and pointed out that the 
assessment of food consumption should include several factors, such as psychological, 
social and cultural, which are often neglected. 
In addition, it was evaluated comorbidities frequently associated with obesity and 
binge eating disorder. After interdisciplinary therapy, we observed an improvement on 
psychopathologic issues, such as depression and anxiety symptoms. These data are 
relevant considering the influence of depressive disorders in the success of weight loss 
treatment. Pagoto et al. (2007)52 showed that subjects who present major depressive 
disorder and BED attained less weight loss than patients who had neither disorder in 
treatment. Therefore, treatment should include interventions to minimize psychological 
symptoms to achieve good results. 
Actually, it was showed that young people with obesity present higher psychological 
problems than individuals with overweight and light obesity and there seems to be a relation 
between depression and anxiety with eating disorders. Fandiño et al. (2010)53 concluded that 
presence of BED is a potential risk factor for severe psychopathological profile since obese 
with BED presented worst results in their profile than obese controls.   
 In the present investigation, positive correlations between binge eating 
symptoms were found according to genders. In males, variation of binge eating was positive 
correlated with variation of anxiety and at women group with depression symptoms. It is 
known that emotional states and situations are related with overeating in overweight and 
obese people54,55. This data contributes to highlight earlier assumptions that binge eating is 
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related to psychopathology, suggesting that these variables probably influence each other 
mutually.  
Depression is a condition strongly related to many factors, such as 
sociodemographic, age, gender, among others; and the association between obesity and 
depression are often presented more in women than in men56,57.  
Another crucial issue for the treatment of obesity and mental health is related to body 
dissatisfaction, since, as well as high anxiety trait and depressive symptoms, it is an 
important risk factor for perpetuating the obesity58.  
The decrease on scores of body dissatisfaction is notable in our results. It was 
showed that individuals can become more satisfied with their body, despite not having yet 
reached ideal body mass. Besides being important for mental health, it is certainly a 
motivation factor for the maintenance of treatment based on changes in lifestyle for the time 
necessary to be healthy. Mond et al. (2007)59 highlight that body image and shape concern 
are an important mediator of the association between obesity and impairment in 
psychosocial functioning, emphasizing that problems with acceptance of the body image may 
be relevant for BED.  
It is important to note that the subjects of this study were insufficiently active and after 
engaged in the interdisciplinary therapy, they started performing physical exercise regularly. 
However, maintaining the habits acquired in treatment programs for obesity is a challenge 
faced by individuals. Some studies showed that satisfaction with body image is related to 
physical activity and weight loss maintenance, contributing to better lifestyle changes60,61. 
Therefore, our results highlights the needs of addressing body image issues on protocols to 
overweight treatments to improve outcomes and its maintenance.  
The positive correlations found between changes on body image dissatisfaction and 
changes on binge eating and anxiety symptoms in the male group can be considered a 
highlight of this study. According to APA (2002)12, individuals with binge eating disorder have 
high prevalence of general and eating psychopathology (which is related to disturbance on 
body image). This information supports the mentioned results. In this sense, can be 
understood the strongly correlation between improvement in binge eating and body image 
dissatisfaction.  
In addition, since binge eating are related to anxiety, the positive correlation between 
improvement in anxiety and body image dissatisfaction may be mediated by variation on 
binge eating symptoms62. However, future investigations are needed to clarify these 
hypotheses. Note that these correlations were only found in men and we expected these 
results also in women. Carraça et al. (2011)63 showed that during weight control program 
with women, the improvement on body image components played a role in enhancing eating 
self-regulation. Nevertheless, since the variation on men data on this study was smaller, is 
understandable that had been found more and stronger statistically correlations on this 
group, as was observed.  
Moreover, in agreement to Lofrano-Prado et al. (2009)64, this study shows a positive 
consequence in quality of life after lifestyle interdisciplinary therapy. It was found significant 
results on every evaluated domain which reflects the improvements in physical, 
psychological and social health. In the literature, weight loss is related to improvement on 
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health-related quality of life. Some studies highlights that changes are mainly related to 
physical function and pain, but the most of studies also describes strongly changes in mental 
health domains of quality of life, as we can observe in the present study65-67.  
   There is evidence that practicing recommended levels of physical activity are 
related with the perception of “health days” by individuals68. Interestingly, Ernerson et al. 
(2010)69 showed that poor quality of life and depressive symptoms can result from obesity 
provoking behavior, like inadequate food intake and sedentary, even without much weight 
gain. These data contributes to better explain the fundamental role of change in lifestyle in 
improving quality of life and depression symptoms.  
 
Conclusion 
In conclusion, the interdisciplinary therapy can improve physical aspects as well as 
the psychological factors evaluated (symptoms of binge eating, depression and anxiety and 
body image dissatisfaction), which are essential to obesity and binge eating disorder control. 
Therefore, it was demonstrated an intrinsic vicious cycle between severity of obesity and 
states of affective disorders and eating behaviors, reinforcing the important role of 
interdisciplinarity to possibility a better clinical practice.   
Further investigations are needed to evaluate the maintenance of these 
improvements after therapy. Thus, follow up studies should be encouraged with this purpose.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Overweight and obesity are related to numerous negative 
consequences for physical and mental health. They are often associated with the 
presence of binge eating disorder, body image dissatisfaction and general 
psychopathology. Aim: The aim of this study was to verify the effects of an 
interdisciplinary lifestyle therapy on symptoms of binge eating, depression, anxiety, 
body dissatisfaction and quality of life of obese adults. Methods: Forty nine obese 
adults (Body Mass Index (Kg/m2); 37.35 ± 5.82; Age (years); 44.14 ± 10.00) engaged 
on weight loss therapy for 6 months. Symptoms of binge eating, body dissatisfaction, 
depression, anxiety and quality of life were measured by self-reported 
questionnaires. Food intake was assessed with a 3-day dietary record. All analyses 
were performed assuming p-value < 0,05. Results: After 6 months it was observed 
significant improvement of binge eating symptoms and body image dissatisfaction. 
Symptoms of depression and anxiety also decreased and it was observed an 
increase on scores of quality of life after therapy. Associated to this, it was observed 
a significant improvement in dietary patterns and significant weight loss. It was found 
positive correlation between variation of anxiety symptoms and lipid consumption. 
Finally, binge eating symptoms presented association to anxiety symptoms and body image 
dissatisfaction and the body image dissatisfaction correlated positively with anxiety 
symptoms only in males. Mean while, in female, it was observed a positive correlation 
between depression and binge eating symptoms.  Discussion: interdisciplinary therapy 
was effective in promoting positive physical and psychological changes and foster 
better quality of life to the study volunteers.  
Keywords: obesity, binge-eating, body image, psychopathology, interdisciplinary.   
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Projeto de Intervenção Interdisciplinar - Promoção e Reabilitação da Saúde em 
Pacientes com Obesidade e outras Doença Metabólicas 
 
A obesidade é uma doença crônica multifatorial de prevalência crescente nas 
diversas faixas etárias da população no Brasil e no mundo. O excesso de peso 
conduz ao desenvolvimento de doenças metabólicas associadas, como diabetes, 
doenças cardiovasculares, síndrome metabólica e esteatose hepática não alcoólica. 
O estilo de vida inadequado, como hábitos alimentares errôneos e sedentarismo, 
são consideradas como as principais causas da obesidade. Desta forma, assume-se 
como de fundamental importância o controle de peso, por meio de intervenção 
interdisciplinar, que promova o desenvolvimento de estratégias que permitam ao 
indivíduo mudanças no estilo de vida. 
  Essas informações estão sendo fornecidas para a sua participação voluntária 
neste estudo, que visa avaliar as intervenções de vários profissionais da área da 
saúde (médicos, nutricionistas, psicólogos, educadores físicos e fisioterapeutas), 
com o intuito de verificar os efeitos destas intervenções sobre a composição 
corporal, saúde metabólica, distúrbios do sono, consumo alimentar e transtornos do 
humor. 
Como critério de seleção para participação neste projeto, será determinado o 
perfil do voluntário por meio de questionários. Após a triagem, caso o indivíduo não 
seja selecionado, será realizada uma entrevista devolutiva fornecendo informações 
sobre os dados coletados e orientações. 
Os participantes do projeto serão avaliados pela equipe interdisciplinar e 
serão submetidos à avaliação antropométrica (massa corporal, estatura, 
circunferência da cintura e quadril), avaliação músculo-esquelética, avaliação da 
composição corporal, avaliação do consumo alimentar, avaliação de transtornos 
alimentares e de humor. Serão submetidos à intervenções em grupos e consultas 
individuais médicas, nutricionais e psicológicas. Também serão orientados à prática 
de atividade física devidamente orientada por educadores físicos. Os resultados das 
avaliações serão analisados para que os voluntários possam receber orientações 
específicas. 
Todas as informações obtidas neste trabalho serão confidenciais e em 
nenhum momento o seu nome será divulgado, assim como os pesquisadores 
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comprometem-se a utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal 
investigadora é a profª Drª Danielle Arisa Caranti que pode ser encontrada a Avenida 
Ana Costa, 95, telefone (13) 3221-8058. Se você tiver alguma consideração ou 
dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 1º andar, conjunto 14, telefone (011) 5571 
1062 e fax (011) 5539 7162  – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
Aos participantes deste projeto de pesquisa é garantida a liberdade da 
retirada de consentimento e o direito de manter-se atualizado sobre os resultados 
parciais em qualquer período do estudo. 
São critérios de não inclusão do projeto: uma freqüência inferior a 75% em 
todas as intervenções propostas; todas as formas de desrespeito e agressão física 
ou verbal por parte dos voluntários entre eles ou em relação aos funcionários do 
local e responsáveis pelo projeto. 
Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo as avaliações e consultas. Também não haverá compensação 
financeira relacionada à sua participação neste projeto. 
Embora os procedimentos previstos nesta pesquisa não gerem riscos para o 
voluntário, caso ocorra algum imprevisto e haja necessidade de atendimento 
médico, este será realizado conforme o procedimento padrão da UNIFESP. Este 
procedimento de urgência é realizado com o acionamento do serviço de RESGATE 
(193) e o voluntário será encaminhado para o Pronto-Socorro da Santa Casa da 
Misericórdia de Santos acompanhado por algum dos profissionais vinculados a 
pesquisa. 
 
AUTORIZAÇÃO 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “ Intervenção Interdisciplinar - 
Promoção e Reabilitação da Saúde em Pacientes com Obesidade e outras Doença 
Metabólicas”. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
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confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a 
minha participação é isenta de despesas no que se refere aos procedimentos da 
pesquisa. Concordo em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes do término do estudo, sem penalidade, 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, assim como ser 
excluído caso não cumpra os critérios acima citados. 
 
DECLARAÇÃO 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
__________________________________________  Data: ____/____/____ 
Voluntário ou Responsável 
 
_________________________________________  Data: ____/____/____ 
Testemunha 
 
_________________________________________  Data: ____/____/____ 
Profª Drª Danielle Arisa Caranti  
(Coordenadora do projeto) 
 
 
